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Introducere 


Motto: „.. .Uneori nu ajunge sá facem lucnirile 
diferit, ci trebuie sá facem lucniri diferite...” 

Pujine domenii ale §tiintei au general atáta valoare §i impostura ca domeniul 
clinic. Este interesant cum astázi, in secolul intemetului §i al teoriei relativitátii, 
sánátatea §i boala sunt incá abórdate de un grup pestrij de profesioni§ti (de exemplu, 
medid, psihologi), paraprofesioni§ti (vraci, vindecátori) §i impostori (cum ar fi 
astrologii, vrájitorii). Chiar §i in cadrul abordárilor profesioniste existá o mixtura 
dalileana de abordan §tiintifice §i pseudo§tiintifice (abordari nevalidate, invalidate 
sau depa§ite de vremuri). Lucrarile introductive in domeniu ilustreaza foarte ciar 
aceasta stare de fapt. Vom gasi a$adar prezentate laolalta, in aceste lucrar!, aspecte 
§tiintifíce §i teorii de notorietate depa$ite de vremuri. De§i descriu bine starea 
domeniului, astfel de lucrar! fráneaza dezvoltarea acestuia, deoarece pun pe picior 
de egalitate lucnirile validate cu lucnirile nevalidate sau depa§ite. Aceasta lucrare 
i§i propune sa fie altfel! Volumul de fajá, spre deosebire de majoritatea lucrarilor in 
domeniu, este tributar paradigmei practicii validate §tiiníific (evidence-based practicé). 
A§adar, din domeniul vast al activitafilor psihologice clinice, vom prezenta doar 
acele demersuri care sunt validate §tiintific §i care, daca sunt promovate, pot duce 
la dezvoltarea domeniului. Restul tiñe de istorie sau de pseudo§tiinta, iar aceasta 
lucrare nu este una de istorie a psihologiei clinice §i a psihoterapie! §i nici o 
enciclopedie care arhiveaza tóate ideile care au aparut in domeniu. 

Nu inteleg de ce, in lucrar! de psihologie clinica, autorii se simt adesea datori 
sa prezinte tot ceea ce exista, in loe sa exprime doar ceea ce este validat §i sa 
renunte la ceea ce e depa§it. ín alte discipline mature apropiate, acest lucru nu se 
intámpia. In lucrarile de medicina, spre exemplu, se prezinta doar ceea ce este in 
fluxul principal de informatie; nu vom vedea in astfel de lucrar! descrieri ale 
tehnicilor de bioenergie, vindecari cu ierburi etc., de§i tóate acestea exista §i au 
existat in domeniul sanatatii §i bolii (§i in prezent, adesea apar carti specifice 
dedícate acestor tehnici). Probabil ca, nesimtindu-se suficient de matura (este inca 
o disciplina tánara, in comparatie cu medicina), psihologia clínica nu are curajul 
sa fie tran§anta §i sa spuna ferm: „asta merge”, „asta nu merge” §i „asta este 
istorie”. Este important sa con§tientizam insa ca numai o astfel de abordare 
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tran§antá poate asigura dezvoltarea, deoarece ea ne permite sá investim resursele 
existente in lucrurile care conteazá §i sá nu risipim aceste resurse, timpul nostru §i 
al studentilor no§tri in abordári depá§ite de vremuri; este un semn de respect fajá 
de profesioni§ti, fa^ de domeniu §i íatá de studenp. Páná nu demult, din cauza 
accesului difícil la informatie, ñimizorii de servicii de psihologie clinicá din (ará 
putean face aproape absolut orice. Unii utilizeazá §i astázi teste psihologice 
nevalide, din secolul al XlX-lea. Altii utilizeazá metode de psihoterapie care 
amintesc de ritualuri barbare (cum ar fí proiec^ia in ftx:) sau de practicile unei babe cu 
o bogatá e3q)erientá de via0. Modelul „guni” este dominant, §i mulp studen^i, depriva^i 
informaponal din cauza stilului propriu (pentru unii, cursul este incá mai important 
decát sursa bibliografícá) sau a unui blocaj infornia(ional obiectiv, au fost racolati in 
«cuite psihoterapeutice”. Examina;!, vá rog, lista §colilor de psihoterapie recunoscute 
de European Association for Psychotherapy §i verificati apoi cáte dintre ele apar in 
trátatele §tiin;ifice de psihologie sau mediciná. Ve;! fi surprin§i sá observa;! cá sunt 
pu;ine! Restul sunt «cuite” organízate nu pe baza datelor §tiin;ifíce, ci pe ceea ce 
spune «guru” (fondatorul §colii). Odatá cu accesul la informa;ie, lucrurile se 
schimbá. Benefíciarii serviciilor de psihologie clinicá sunt mai informa;! §i nu mai 
acceptá orice. Mi-am incurajat mereu pacien;ii §i studen;ii sá-§i dezvolte simpil 
ra;ional critic, iar atunci cánd li se oferá un serviciu, inainte de a-1 cumpára, sá 
intrebe ce dovezi sunt cá acesta fiinc;ioneazá. Faptul cá existá §i se practicá de sute 
de ani, cá sunt institute in Europa sau SUA care il promoveazá, faptul cá este bine 
organizat etc. nu este un argument sau o garan;ie cá ñinc;ioneazá. §i astrologia sau 
vrájitoria se practicá de mii de ani, existá institute de astrologie (vrájitorie) §i se 
oferá servicii §i formare in domeniu bine organízate! ín domeniul clinic, dacá ceva 
existá in fluxul principal de informa;ie §tiin;ifícá, meritá cumpárat; dacá nu 
existá, atunci nu meritá cumpárat, cáci fíe este ne§tiin;ifíc, fíe nu §i-a dovedit incá 
valoarea §tiin;ifícá. A§adar, este timpul pentru o schimbare: sá trecem, in abordarea 
domeniului psihologiei clinice, de la modelul «guru” la modelul §tiin;ifíc. Schimbarea 
pentru care militez este similará cu cea in care spunem cá nu mai punem pe picior 
de egalitate tratamentul cu ierburi medicínale §i farmacoterapia, altoirile de plante 
§i incruci§árile de anímale cu ingineria geneticá, astrologia cu astronomía. 

Volumul de fa0, intitulat Psihologie clinicá psihoterapie. Fundamente, pre- 
zintá fundaméntele psihologiei clinice §i ale psihoterapie!. El se focalizeazá asupra 
demersurilor valídate §tiin;ifíc, prezentánd doar succint (§i unde este obligatoriu 
pentru in;elegerea domeniului) abordárile nevalidate, indiferent de notorietatea lor. 
Prin acest demers, dorim sá promovám fundaméntele care constituie o grilá de 
lecturá riguroasá a domeniului clinic. Ideile cuprinse in acest volum sunt atát o 
sintezá a literaturii de specialitate, cát §i o reevaluare a unor publica;!! proprii 
na;ionale §i intema;ionale anterioare. Integrarea lor in acest volum oferá o per- 
spectivá comprehensivá §i coerentá asupra domeniul clinic. Preferám a§adar, in 
locul unei «fiigi pe orizontalá”, in care am aborda totul intr-un mod superficial, o 
«plimbare pe verticalá”, in care sá prezentám doar ceea ce se inscrie in abordárile 


INTRODUCERE 


11 




§tiin;ifíce actúale. Nivelul de analizá va fí unul mediu, dupá modelul tratatelor de 
referin^ {handbook-uiiXox) in domeniu, fárá prezentári foarte generale, dar nici 
foarte detállate. Detaliile pot fí regásite in cár;i de specialitate dedícate aspectelor 
specifíce (de exemplu, diagnostic §i evaluare clinicá, psihoterapie cognitiv-comporta- 
mentalá, cercetare clinicá etc.), nici un volum in domeniu neputánd aborda foarte 
detaliat domeniul psihologiei clinice, din cauza complexitá;ii sale. Acest nivel de 
analizá va fí accesibil §i útil studen;ilor §i profesioni§tilor, pentru detalii putándu-se 
consulta lucrárile indícate in bibliografíe. Sub aspect expozi;ional, acest volum va 
introduce pentru prima datá in limba románá anumite constructe ale psihologiei 
clinice; in aceste cazuri, pe lángá termenii propu§i de mine in limba románá, voi 
prezenta §i varianta lor in limba englezá; pentru a lása cititorul sá evalueze dacá 
termenul ales este cel mai indicat §i pentru a-1 ajuta sá ajungá mai u§or la sensul 
§i senmifíca;ia constructelor prezentate. Mai mult, unii termeni nu sunt tradu§i in 
limba románá, deoarece ei sunt termeni prelua;i pass-partout (sic!) §i sunt utiliza;! 
ca atare in activitatea profesioni§tilor din domeniu; o traducere a lor fárá un acord 
mai general al grupului de exper;i ar putea crea confuzii §i ar putea afecta coeren;a 
discursului teoretico-metodologic existent in domeniu. De asemenea, voi utiliza pe 
parcursul lucrárii, ca inter§anjabili, termenii de pacient, Client, subiect, de§i 
termenul de pacient va apárea mai des in contextul discu;iilor despre diagnostic 
clinic §i psihoterapie, termenul de Client in contextul discu;iilor despre consiliere 
psihologicá §i servicii, iar cel de subiect, in contextul discu;iilor despre cercetare. 
Sper cá acest volum va oferi cititorilor fundaméntele care sá le permitá abordarea 
§i in;elegerea domeniului clinic din perspectivá §tiin;ifícá. Dacá, dupá parcurgerea 
acestui volum, cititorul nu va sim;i revoltá cu privire la multe demersuri deja 
studiate de el in domeniul clinic, inseamná cá aceastá lucrare a fost o nereu§itá. 
Dacá voi percepe revoltá §i pozi;ii critice, dacá studen;ii §i profesioni§tii vor 
intreba: «unde sunt dovezile pentru ceea ce ni se prezintá?”, fa0 de multe 
demersuri din domeniul clinic, atunci lucrarea este o reu§itá. 

Autorul 

Notá : Mul;uinesc Editurilor Tritonic (Bucure§ti, Cluj-Napoca) §i A.S.C.R. (Cluj-Napoca), 
care mi-au permis sá utilizez fragmente din lucrárile publícate de-a lungul timpului la aceste 
douá edituri. Lucrarea de fa0 nu ar fi putut apárea in aceastá formá fárá ajutorul gtiinpfic §i 
administrativ al Aurore! Szentagotai (asistent universitar doctorand la Universitatea Babe§-Bolyai) 
§i al Biancái Macavei (psiholog principal in psihoterapie cognitiv-comportamentalá la Univer¬ 
sitatea Babe§-Bolyai), cárora le mulpimesc. Mulpimesc, de asemenea, celor apropia;!, carem-au 
in;eles §i acceptat necondi;ionat (sic !) in perioada (stresantá) de elaborare a acestei lucrári. ín 
domeniul scrisului, nimic nu este mai greu decát elaborarea unei lucrári cu carácter de tratat/manual 
intr-un domeniu. E§ti mereu for;at sá pendulezi §i sá negociezi intre detalii §i principii, tinánd 
calea de mijloc. Un balans in oricare parte duce fie la lucrári cu carácter prea general, fárá 
substan;á §tiintificá, fie la un text prea detaliat, fárá relevan^ practicá. Avánd angajamentul 
scientist-practitioner, acest lucru era de neacceptat pentru mine, a§a cá efortul de a tiñe calea de 
mijloc a fost considerabil; sper cá a meritat §i sper ca aceastá lucrare sá fie o reugitá. 






Capitolul 1 

Psihologia clinicá. Scurt istoric 
delimitan conceptúale 







1.1. Delimitárí conceptúale 


Psihologia clínicá este §tiinta care studiazá mecanismele psihologice implícate 
in starea de sánátate boalá. A§adar, ea,are douá componente fundaméntale. 
Prima componentá se referá la investigarea mecanismelor psihologice implícate in 
(a) promovarea §i optimizarea sánátápi §i (b) prevenirea patologiei. A doua componentá 
se referá la investigarea mecanismelor psihologice implícate in patologie. Atunci 
cánd in abordarea clinicá dominá prima componentá, psihologia clinicá se mai 
nume§te §i psihologia sánátátii. De asemenea, atunci cánd in cadrul celei de-a doua 
componente vorbim despre patologie somaticá, psihologia clinicá se mai nume§te 
§i psihologia sánátátii clinice (clinical health psychology) sau, intr-o formulare mai 
veche §i mai pu(in utilizatá astázi in domeniul clinic, psihosomaticá (in SUA, acest 
domeniu este denumit §i mediciná comportamentalá). Cánd vorbim despre patologie 
psihicá, psihologia clinicá se mai nume§te §i psihopatologie sau, mai pu(in utilizat 
astázi, psihologie medicalá (de$i, uneori, termenul de psíhologie medicalá inelude 
§i aspectele de psihologia sánátátii clinice). Aceste dezvoltári ale psihologiei clinice 
in func(ie de obiectul studiat sunt astázi demersuri specifice §i independente. 
A§adar, in sens larg, psihologia clinicá se referá la investigarea mecanismelor 
psihologice implícate in sánátate §i boalá, iar in sens restráns, la mecanismele 
psihologice implícate in sánátatea §i patología mentalá (psihicá) - a§a cum apare 
ea, spre exemplu, in Manualul de Clasificare a Tulburárilor Mentale $i de Compor- 
tament: DSM. Indiferent de sens, se observá cá termenul „clinic” nu se referá la 
clinicá, spital, medical etc., ci la o abordare individualizatá a subiectului uman, cu 
referire la starea lui de sánátate $i boalá. Prin urmare, psihologia clinicá nu este 
clinicá pentru cá se practicá in clinicá; ea poate fi practicatá oriunde, subiectul 
uman fiind abordat indivídualizat, cu referire la starea lui de sánátate $i boalá. ín 
raport cu medicina, care vizeazá aspectul curativ §i profílactic al bolilor, psihologia 
clinicá i§i aduce aportul la reliefarea factorilor psihologiei implicati in aceste 
aspecte. A§adar, medicina are o extensie mai largá decát psihologia clinicá, aceasta 
din urmá referindu-se mai ales la factorii psihologiei implicati in aspectul curativ 
§i profílactic al bolilor, fárá a se conditiona obligatoriu de analiza mecanismelor 
biomedicale (de§i psihologia clinicá este orientatá spre abordári interdisciplinare 
bio-psiho-sociale). ín raport cu psihologia, psihologia clinicá este o ramurá a 
acesteia, fíind ñmdamentatá de dezvoltárile teoretico-experimentale care apartin 
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psihologiei. Trebuie insá mentionat faptul cá psihologia clinicá nu este un receptor 
pasiv care aplicá descoperirile din cercetarea fundamentalá din psihologie. Psihologia 
clinicá are propria cercetare fundamentalá §i aplicatá, impulsionánd prin ea dezvol- 
tarea unor metode cu carácter general, care au fost asimílate in psihologie dincolo 
de domeniul clinic. Spre exemplu, constructul de „cognitii irationale” a pátruns nu 
doar in trátatele de psihologie generalá, dar §i in lucrárile de psihologie educa(ionalá 
(de exemplu, educatia rational-emotivá §i comportamentalá), psihologia muncii 
(de exemplu, eficientá rajionalá), psihologie pastoralá (consiliere pastoralá) etc. 

Psihologul clinician indepline§te mai multe functii (vezi §i Anexa 4, pentru 
detalii); (1) (psiho)diagnostic psihologie §i evaluare clinicá - vizeazá identificarea 
factorilor psihologiei implicati in sánátate §i boalá; (2) interventie/asistentá psiho- 
logicá generalá §i de specialitate - cea de specialitate, dobánditá dupá programe 
avansate de formare profesionalá, fiind exprimatá in consiliere psihologicá §i 
psihoterapie; vizeazá controlul, la diverse nivele de expertizá (generalá versus 
specificá), al factorilor psihologiei implicati in sánátate §i boalá; (3) cercetare - 
vizeazá investigarea rolului factorilor psihologiei in sánátate §i boalá; (4) educatie 
§i formare - vizeazá implicarea celor deja formati in acest domeniu, atát in 
pregátirea noilor generatii de profesioni§ti pentru a deveni psihologi clinicieni (de 
exemplu, psihologi speciali§ti in psihologia clinicá), consilieri psihologiei (de 
exemplu, psihologi speciali§ti in consiliere psihologicá) §i psihoterapeuti (de 
exemplu, psihologi speciali§ti in psihologie clinicá) - formare initialá -, cát §i in 
dezvoltarea lor profesionalá - formare continuá. Ca o particularitate importantá, 
psihologul clinician este adesea implicat in activitáfi judiciare, care presupun 
aspecte legate de starea de sánátate §i boalá. Ele sé referá la domeniul psihologiei 
§i psihiatriei judiciare, §i anume: protectia bolnavului mintal care a comis un act 
civil, másurile de apárare socialá impotriva bolnavului mintal care a comis sau 
prezintá riscul comiterii unui act antisocial, refuzul tratamentului de cátre bolnavul 
mintal etc. Spre exemplu, una dintre cele mai importante activitáti psihologice care 
trebuie realizate in domeniul judiciar constá in stabilirea discemámántului. Discer- 
námántul este un concept psihologie §i psihiatric cu rol in stabilirea responsabilitátii 
(concept de drept civil §i penal) unei anumite fapte contraventionale sau penale. O 
altá activitate judiciará a psihologului clinician este aceea de expert angajat de 
instantele de judecatá atunci cánd cazul añat pe rol necesitá clarifícári psihologice 
(cum ar fi aspectele legate de memoria martorilor). ín principiu, indiferent de 
domeniul abordat (economic, educational, judiciar, sánátate, sport etc.), dacá se 
vizeazá starea de sánátate §i boalá sub aspect psihologie, atunci domeniul este de 
competenta psihologului clinician. 


1.2. Scurt istoric 


Apariíia formalá a psihologiei clinice a avut loe spre sfár§itul secolului al XlX-lea 
§i inceputul secolului XX (Lighmer Witmer a propus termenul de clinical psychology 
in 1908) §i a fost legatá de evaluarea intélectualá §i de asistenta psihologicá a 
subiectilor suferinzi de handicap mental. Ulterior, ca urmare a rafinárilor con¬ 
ceptúale §i a dezvoltárilor teoretico-metodologice, psihologia clinicá §i-a extins 
domeniul de aplicare, intervenind astázi, dupá cum aminteam mai sus, in aspectul 
curativ al tuturor bolilor in care sunt implicati factori psihologiei §i in optimiz^ea 
subiectilor umani sánáto§i. Desigur, prerechizitele constituirii fórmale ale psiho¬ 
logiei clinice au apárut cu mult timp in urmá. Astfel, in perioada preistoricá §i in 
Antichitate identificám douá cúrente care incearcá sá explice sánátatea §i boala. 
Primul curent este unul de sorginte magicá, in care bolile erau concepute ca fiind 
expresia faptului cá bolnavul era posedat de un spirit. Dacá spiritul era ráu (cel mai 
adesea in cazul in care bolnavul psihic avea comportamente antisociale sau auto- 
punitive), tratamentul consta in eliminarea acestui spirit prin ritualuri religioase 
(de exemplu, exorcizarea) sau prin anumite mijloace fizice cu fimdament religios 
(trepanatii). Dacá spiritul era bun (comportamentul bolnavului psihic nu era periculos 
sub aspect social sau pentru propria persoaná), boala era consideratá sacrá, i^ bolnavul 
era investit cu atribute religioase (spre exemlpu, era considera! profet). Al doilea curent 
concepea boala ca fiind determinatá de cauze naturale. Spre exemplu, Hippocrat 
definea epilepsia nu ca pe o boalá sacrá, ci ca pe o boalá determinatá de tulburári ale 
creierului. in perioada Evului Mediu, ideea anticá potrivit cáreia boala ar fi determinatá 
de posesiunea de cátre un spirit ráu a devenit dominantá. Bolnavii psihic (mai ales 
cei agresivi) erau declarati vrájitori, posedati de diavol etc., iar tratamentele constau 
adesea in izolarea acestora in locuri improprii (legap in lanturi), exorcism §i, uneori, 
chiar executie, dacá aceasta era in interesul Bisericii; mentionám insá cá aceastá 
perspectivá trebuie vázutá nuantat, cu un várf al agresivitátii in perioada de impact 
maxim al inehizitiei. ín época modemá, ca urmare a slábirii rolului Bisericii in 
societate, modelul antic, conform cáruia boala psihicá este un fenomen natural, 
incepe sá deviná dominant. Apar acum diverse orientári care incearcá sá explice cum 
apare boala psihicá, fácándu-se apel la factori sociali §i de mediu (Pinel), faetón 
organici (Griesinger, Kraepelin) sau psihologiei (Charcot, Freud, Janet, Mesmer). 
Perioada contemporaná (secolul XXI) este cadrul in care psihologia clinicá a 
devenit o §tiintá de sine státátoare, cu impact major la nivel social. 







1.3. Particularitá|i ale psihologiei cliníce^ 


Ca orice abordare specifícá, psihologia clinicá are cáteva caracteristici care o 
diferentiazá de alte abordári in psihologie sau, prin combinaba lor, o individua- 
lizeazá in raport cu acestea. 

(1) Astfel, diferentele cultúrale sunt serios luate in consíderatie in psihologia 
clinicá, in másura in care sánátatea §i boala sunt influenjate de factorii culturali. 
Impactul acestor factori culturali este explicit menjionat §i in Manualul de Clasificare 
a Tulburárilor Mentale §i de Comportament (DSM). Aceastá caracteristicá a 
psihologiei clinice este accentuatá in raport cu alte ramuri ale psihologiei (de 
exemplu, neuro§tiintele cognitive), care investigheazá mecanisme bazale ale psihicului 
liman mai pujin infiuentate cultural. 

(2) De asemenea, (inánd cont de faptul cá psihologia clinicá acoperá tóate 
etapele de várstá, pe lángá principiile generale implicate in sánátate §i boalá, 
indiferent de várstá, se pune un accent mare §i asupra particularitátilor de várstá. 
Alte ramuri ale psihologiei nu au aceastá diversitate atát de ciar stabilitá. De pildá, 
psihologia muncii se referá mai ales la várstá adultá, psihologia §colará se referá 
mai ales la várstele mai mici etc. 

Astfel, practica psihologiei clinice are in cazul sugarului, copilului §i adoles- 
centului, spre exemplu, o serie de particularitáíi; 

(a) Consultatia este rareori cerutá de cátre copil. De cele mai multe ori, párintele 
sau persoana adultá solicitá examinarea copilului, astfel cá rolul acestora este 
fundamental. 

(b) Atunci cánd decidem ceea ce este patologic §i ceea ce este normal, trebuie 
sá (inem cont de stadiul de dezvoltare al copilului. Astfel, urinatul in pat este 
normal la un copil de cáteva luni, dar nu este normal la unul de paisprezece ani. 

(c) ín terapia copiilor sunt implicate mai mult metodele nonverbale (copiii se 
exprimá mai greu in cuvinte) §i indirecte (de exemplu, adultul este angrenat in 
tratamentul copilului). 

Pe de altá parte, psihologia clinicá a adultului trebuie sá Jiná seama de urmá- 
toarele aspecte: 

(a) Dezvoltarea intelectualá (cum ar fi stadiul operaíiilor fórmale) este relativ 
incheiatá, astfel cá nu ne putem a§tepta la modificári marcante in arhitectura 
cognitivá. 
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(b) Dezvoltarea personalitátii este, la rándul ei, relativ incheiatá, astfel cá 
schimbárile majore in personalitatea subiectului nu pot fi atribuite unor mecanisme 
de dezvoltare ontogeneticá normalá. 

Particularitátile psihologiei clinice in cazul várstei inaintate reprezintá un obiect 
de investigatie relativ recent. Acest lucru se datoreazá faptului cá asistám la o 
cre§tere a sperantei de viajá, ceea ce duce implicit la o sporire a numárului 
populaíiei várstnice. De§i psihologia clinicá a várstnicului nu se deosebe§te, ca 
fundamente, de cea a adultului, existá cáteva elemente diferentiatorii. Primul se 
referá la prevalenta unor tulburári psihice. Astfel, ne a§teptám ca prevalenta 
dementelor §i a depresiilor severe sá creascá la várstá inaintatá. Al doilea aspect se 
referá la nevoile speciale acestei várste (servicii domiciliare etc.). Al treilea aspect 
se referá la particularitáple diagnosticului psihologie, care este uneori obstruefionat 
de confuzia pacientilor, lipsa motivaíiei, handicapuri senzoriale etc. O tendinjá 
recentá este aceea de a particulariza abordárile psihologie clinice nu doar in 
functie de várstá, ci §i in funepe de diferentele de gen (gender studies). 

(3) Aspectele de eticá §i deontologie sunt factori majori care defínese domeniul 
psihologiei clinice, poate mai strict ca in cazul altor ramuri ale psihologiei (vezi 
Codul Deontologie al American Psychological Association pe http: // www.apa.org 
§i Codul Dentologic al Colegiului Psihologilor din Románia din Anexa 5), tinánd 
cont de faptul cá actorii principal! sunt bolnavii, iar conceptele de bazá sunt cele 
de sánátate §i boalá, concepte cu implicatii fundaméntale pentru specia umaná. 
Mai mult, trebuie spus cá, sub aspectul validárii §tiintifice in paradigma practicii 
validate §tiintific (evidence-basedpractice - EBP), psihologia clinicá este avansatá 
comparativ cu celelalte ramuri ale psihologiei aplicate (David, 2003). Fiind mereu 
apropiatá de mediciná §i preluánd modelul acesteia, psihologia clinicá a fost 
nevoitá sá implementeze proceduri eficiente, care sá amelioreze suferinta pacientilor 
(vezi Anexa 1); a§adar, constránsá de standardele sistemului medical, psihologia 
clinicá nu a fost lásatá sá implementeze orice, ci a fost fortatá sá implementeze 
proceduri dacá nu riguroase, mácar sigure! Pe scurt, odatá cu aparitia mi§cárii 
pentru o mediciná validatá §tiintific {evidence-based medicine - EBM), psihologia 
clinicá a fost prima ramurá aplicatá a psihologiei care a beneficiat de noua 
schimbare de paradigmá in modificarea modului in care este gánditá cercetarea §i 
practica in domeniu, schimbare exprimatá de constructul de validare §tiintificá 
{evidence-based) §i abordare criticá a sistemului {critical psychology). 

(4) O eroare frecventá este asocierea psihologiei clinice §i a psihoterapiei cu 
patologia, ignorándu-se aspectul de preventie a tulburárilor psihice §i de promovare 
a sánátátii. A§a cum am mentionat anterior, cele douá aspecte in care sunt implicati 
factorii psihologiei, curativ §i de optimizare/profilaxie, defínese direcpile majore 
de dezvoltare ale psihologiei clinice (Kaplan §i Sadock, 1998). Profilaxia (prevenpa) 
poate fi primará, secundará sau tertiará (Kaplan §i Sadock, 1998). Prevenpa 
primará se referá la interventia care previne instalarea bolii. Ea se adreseazá 
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populatiei sánátoase, dar cu vulnerabilitate la boalá, §i se realizeazá adesea prin 
interventii la nivel de gnip (selectionat, comunitar etc.). Prevenfia secundará se 
referá la intervenjia care are loe imediat dupá aparí^ia bolii §i care are ca scop 
prevenirea complicatiilor §i evolupei acesteia (de exemplu, reducerea riscului de 
suicid in tulburarea depresiva majorá). Preven¡ia terfiará se face in cazul bolilor 
cronice §i urmáre§te reducerea problemelor induse de complicatiile bolii (cum ar 
fi cfe§terea calitápi vietii persoanelor depresivo cu tentative de suicid). 


Capitolul 2 

Sánátate §¡ boalá 




2.1. Modele de sanogenezá §i patogenezá 


Starea de sánátate este definitá in Constitutia WHO/OMS (World Health Organization/ 
Organizatia Mondialá a Sánátátii, http://www.who.int) ca o stare de bine fizic, 
psihic §i social. Boala, pe de altá parte, este definitá ca o serie de modificári 
biologice §i/sau psiho-comportamentale care genereazá o stare de distres §i sau/ 
dizabiliate sau un risc crescut spre distres §i/sau dizabilitate (American Psychiatric 
Association - APsyA - 1994; U.S. Department of Health and Human Services - 
USDHHS - 1999). Douá constructe stráns asocíate celui de boalá §i care permit 
analize matematice sunt cele de incidenjá §i prevalenjá. Incidenfa se referá la 
numárul de cazuri noi dintr-o boalá anume, care apar intr-o unitate de timp speci- 
ficatá; unitatea de timp tipicá este un an de zile. Prevalen¡a se referá la numárul 
de cazuri dintr-o boalá anume existente la un moment dat; prin „moment dat” 
intelegem fie o evaluare punctualá (de exemplu, 23 noiembrie 2006), fie un interval, 
sá zicem intre 23 noiembrie 2005 §i 23 noiembrie 2006. (Pentru detalii privind 
aceste constructe §i modalitatea lor de calcul, vezi Kaplan §i Sadock, 1998.) 

Boala, a§a cum este ea definitá mai sus, are mai multe componente, pe care le 
discutám succint in continuare: 

(1) Manifestári (pentru detalii, vezi Bolo§iu, 1990). Flecare boalá presupune 
anumite modalitáti de manifestare, un anumit tablou clinic (in anumite situatii, 
boala poate sá nu aibá un tabloul clinic identificabil sau u§or identificabil). Tabloul 
clinic - numit §i simptomatologia pacientului - contine semne §i simptome. 
Semiología (din gr. semion - senm, marcá dupá care ceva poate fi cunoscut - logos - 
discurs, §tiintá) este §tiinta care se ocupá cu studiul acestora. Semnele (din lat. 
signum - semn, marcá) sunt forme de manifestare a bolii care pot fi identificate 
de clinician sau de altá persoaná (inclusiv de cátre pacient pe baza simturilor 
proprii), independent de ceea ce deciará pacientul (de exemplu, modificári ale 
culorii pielii, modificári in comportament). Simptome le (din gr. symptoma - ceea 
ce se produce, apare, derivat de la syn - impreuná - §i piptein - a cádea) sunt acele 
manifestári ale bolii care apar in primul ránd in sfera de perceptie a bolnavului §i 
sunt simtite de acesta la nivel subiectiv. Ele pot fi cunoscute de clinician doar 
indirect, prin intermediul declarapilor pacientului (de exemplu, starea de fricá). 
Unele semne §i simptome tind sá apará impreuná, constituind sindroame (din gr. 
syn - impreuná - §i dromos - cale, cursá). Spre exemplu, conceptiile negative legate 
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de propria persoaná considérala in prezent §i in viitor tind sá ^ará impreuná, constítuind 
un sindrom depresiv (Beck, Rush, Shaw §i Emery, 1979). Un sindrom poate sá 
aibá o etiologie multiplá. Dacá mecanismele etiopatogenetice ale unui sindrom 
sunt cunoscute, atunci, in principiu, putem vorbim despre boalá. (Pentru detalii 
privind relapile existente intre conceptul de sindrom §i cel de boalá, vezi Bolo§iu, 
1990.) Tratamentele care vizeazá direct reducerea acestor manifestári, fárá a 
schimba cauzele §i mecanismele care le-au generat, se mímese tratamente simptomatice. 

(2) Boala presupune anumifi agenfi/factori etiologici (cauzali) (pentru detalii 
vezi Price §i Lynn, 1981). Douá criterii sunt mai importante ín clasificarea acestor 
agenii/factori etiologici. Dupá natura lor, ei se clasifícá in agenp exogeni §i agenti 
endogeni. La rándul lor, agentii exogeni pot sá fie fizici (mecanici, termici, 
electrici, prin energie radiantá etc.), chimici (acizi, baze, sáruri), biologici (microbi, 
virusuri, paraziji, ciuperci, diferite macromolecule organice etc.) §i psiho-sociali 
(de exemplu, stresul, un stil de viatá nesánátos). Agentii endogeni (cum ar fi 
factorii genetici) pot fi considerati primari, producánd diverse tipuri de anomalii 
ereditare; in ultimá instantá, ei sunt insá agenti exogeni, care au actionat fie 
asupra aparatului genetic al strámo§ilor no§tri, fie asupra aparatului nostru genetic, 
in cursul existente! noastre. Dupá func¡ia lor, agentii etiologici se impart in ; 
(a) factor! declan§atori; (b) factor! determinanti; (c) factor! favorizanti; (d) factor! 
predispozanti/de risc §i (e) factor! de mentinere. 

Factorii declan$atori se referá la acei factori care produc in mod direct simpto- 
matologia; ei sunt factori necesari declan§árii tabloului clinic, dar adesea nu sunt 
§i suficienti. Unul dintre factorii declan§atori cei mai importanti in psihopatologie 
se referá la discrepanta cognitivá dintre motivatia pacientului (scopuri, motive, 
dorinte, expectante etc.) §i evenimentele propriu-zise care au loe. Cu cát aceastá 
discrepantá este mai mare, cu atát problemele psihologice sunt mai severe. Studiile 
aratá cá discrepanta este cu atát mai severá, cu cát motivatia noastrá este mai 
imperativá, extrema fiind formularea scopurilor §i dorintelor noastre in termeni 
absoluti§ti de „trebuie cu necesitate...” (David, Moore §i Domuta, 2002; Ellis, 
1994). Trebuie sá fecem o diferentá ciará intre factorii declan§atori §i cei deter- 
minanti. 

Factorii determinan¡i au acelea§i caracteristici ca §i cei declan§atori - produc in 
mod direct simptomatologia -, dar ei sunt legati specific de un anumit tablou clinic 
(cum ar fi bacilul Koch pentru tuberculozá), in timp ce factorii declan§atori nu sunt 
specific legati de un tablou clinic (de exemplu, stresorii ca factori declan§atori pot 
genera tulburári depresive sau anxioase). ín psihopatologie, páná acum au fost ciar 
identificati putini factori determinanti, mai ales de naturá psihosocialá. 

Factorii favorizan¡i joacá in psihopatologie rolul pe care catalizatorii il joacá in 
reactiile chimice. O serie de reactii chimice se pot desfa§ura §i fárá catalizatori, dar 
prezenta acestora eficiemizeazá intregul proces. Similar, factorii favorizanti eficienti- 
zeazá actiunea factorilor declan§atori §i determinanti in aparitia tabloului clinic. 
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Factorii predispozanfi sunt acei factori care au un carácter general, apartin 
pacientului, au fost prezenp inainte de instalarea tabloului clinic §i care, prin 
interactiune cu factorii declan§atori, determinanti §i/sau favorizanti, duc la aparitia 
tabloului clinic. 

Factorii de men¡inere au rolul de a suspne simptomatologia. Acest rol poate fi 
jucat de factorii declan§atori, determinanti, favorizanti sau predispozanti care au 
declan§at tabloul clinic, dar §i de alti factori care au apárut dupá generarea tabloului 
clinic. Toti ace§ti factori etiologici descri§i aici interactioneazá pentru a genera un 
anumit tablou clinic, dar aceasta nu inseamná cá de flecare datá cánd apare un 
anumit tablou clinic, trebuie sá fie prezenti factori din flecare categorie mentionatá 
(de exemplu, in anumite situatii, factorif favorizanti pot sá nu fie prezenti, iar in 
psihopatologie este adesea difícil sá se identifice factorii determinanti). Tratamentele 
care vizeazá modificarea acestor factori §i, prin aceasta, reducerea tabloului clinic 
se numesc tratamente etiologice, ele vizánd cauza manifestárilor bolilor. 

(3) Reacíii de ráspuns al organismului la acfiunea agenfilor etiologici (pentru 
detalii, vezi Price §i Lynn, 1981; Selye, 1976). Aceste reactii pot sá fie specifice 
sau nespecifice, flecare din ele, la rándul lor, putánd sá fie lócale sau cu carácter 
general. De asemenea, ele se pot manifesta la nivel biologic (de exemplu, modi- 
ficarea tensiunii arteriale) salí la nivel psihologic (de exemplu, deficiente la nivelul 
memoriei implicite). Cu privire la modul in care apar aceste reactii, ca ráspuns al 
organismului la actiunea unor factori etiologici, a apárut o intreagá §tiintá - 
patogenia (din gr. pathos - suferintá - §i gennan - a genera). Aceste reactii sunt 
identificabile prin analize de laborator (vezi testele medicale §i psihologice). 
Tratamentele care vizeazá modificarea acestor reactii §i, prin aceasta, ameliorarea 
tabloului clinic al pacientului se numesc tratamente patogenetice. Tratamentele 
etiologice §i cele patogenetice (etiopatogenetice) sunt un deziderat in tratamentul 
medical §i psihologic, deoarece ele vizeazá cauzele distale (cele etiologice) §i 
proximale (cele patogenetice) ale tabloului clinic. Tratamentele simptomatice nu 
sunt cauzale §i, de aceea, rolul lor este de a exista páná cánd este posibilá 
administrarea unor tratamente etiopatogenetice sau páná cánd tabloul clinic se 
amelioreazá, ca urmare a evolupei naturale a bolii. 

in baza celor discútate mai sus, o clasificare cu rol euristic a bolilor este 
prezentatá in Tabelul 2.1. (pentru detalii, vezi David, 2003). Aceastá clasificare 
considerá simultan criteriul etiopatogenetic §i cel semiologic, arátánd ciar rolul 
tratamentelor psihologice §i ál celor biomedicale in diverse categorii de tulburári. 
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Tabelul 2.1. O clasificare euristicá a bolilor in funcfie de tabloul clinic fi mecanismele 
etiopatogenetice 


Semne si simptome 
Mecanisme etiopatogenetice 

Predominant psihologice 

Predominant somatice 

Predominant psihologice 

Tulburárile psihice 
„clasice” [vezi DSM-IV 
pentru detalii (APsyA, 

1994)] 

Tulburári psihosomatice 
(vezi, pentru detalii Kaplan si 
Sadock, 1998) 

Tulburári somatoforme 
[vezi DSM-IV pentru detalii 
(APsyA, 1994)] 

Predominant somatice 

Tulburári psihice, datorate 
unor conditii medicale sau 
consumului de substante 
[vezi, pentru detalii DSM- 
IV (APsyA, 1994)] 

Tulburárile somatice 
„clasice” [vezi ICD-10 pentru 
detalii (WHO/OMS, 1992)] 


Legendá : ICD-10 {International Statistical Classification ofDiseases and Related Health Problemst 
Clasificarea Statisticá Internajionalá a Maladiilor ¡i a Problemelor in legáturá cu Sánátatea, editia 
a X-a); APsyA {American Psychiatric Association/Asociaiia Psihiatrilor Americani ); DSM-IV {Diag- 
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders/Manualul de Diagnostic ¡i Statisticá a Tulburárilor 
Mentóle, editia a IV-a); WHO/OMS {World Health Organization/Organizajia Mondialá a Sánátáíii). 

Tulburárile care au un tablou clinic format din semne §i simptome predominant 
psihologice si care implicá mecanisme etiopatogenetice predominant psihologice 
necesitá tratamente psihologice. ín acest caz, tratamentele medicamentoase sunt 
doar simptomatice si nu vizeazá cauza tabloului clinic. IXilburárile care au un 
tablou clinic dominat de semne si simptome psihologice, dar au mecanisme 
etiopatogenetice somatice, necesitá in primul ránd un tratament medical. Rolul 
diagnosticului diferenpal este foarte important si psihologii trebuie sá fíe atenti la 
aceastá categorie, care poate induce in eroare, sugeránd cá este necesar in primul 
ránd un tratament psihologic (in aceastá situape, tratamentul psihologic este 
simptomatic sau partial patogenetic, dar nu unul etiologic). TXilburárile care au un 
tablou clinic dominat de semne si simptome somatice si ale cáror mecanisme 
etiopatogenetice sunt predominant somatice formeazá nucleul tare al medicine! 
tradiponale; in acest caz, tratamentele psihologice sunt doar simptomatice, adju- 
vante celor medicale. T\ilburárile al cáror tablou clinic implicá senrne si simptome 
somatice, dar mecanismele etiopatogenetice sunt predominat psihologice, sunt o 
provocare pentru psihologi si medici. Ele necesitá, in mai mare másurá decát 
celelalte categorii de tulburári, muncá in echipá si, eventual, un tratament psiho¬ 
logic si medical combinat. Pentru psiholog este adesea o provocare a face psihoterapie 
cu aceastá categorie de bolnavi, deoarece, avánd simptomatologie somaticá, ei nu 
inteleg ciar si nu acceptá usor rolul factorilor psihologici in generarea ei; acest 
lucru reflectá lipsa culturii psihologice si prezenja unui model biomedical ortodox 
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§i putemic nu doar la nivelul unui segment larg de profesionisti din domemul 

sánátátii, ci si la nivelul simpilui común. 

ín general, relafía dintre componenta biologicá (B) si cea psihologicá (P) este 
incá insufícient inteleasá de cátre unii profesionisti. Figura 2.1., prezentatá mai 
jos, aratá cá discursul psihologic si cel medical sunt adesea descríen diferite de 
aceleasi realitáti/fenomen (Kirsch, 1990). Altfel spus, asa cum Muhammad Ali si 
Cassius Clay sunt nume diferite pentru aceeasi persoaná, limbajul psihologic si cel 
biomedical sunt descrieri diferite ale aceluiasi fenomen. Dupá cum este absurd sá 
spunem cá Muhammad Ali este cauza lui Cassius Clay sau Cassius Clay il cauzeazá 
pe Muhammad Ali, nu are sens sá ne punem mereu problema dacá biologicul 
cauzeazá psihologicul sau invers, dacá factorii psihologici cauzeazá modificári 
biologice. in Figura 2.1., Pj se poate referí, de exemplu, la schemele cogmtive 
negative. Desigur, ele nu existá in aer, corespunzándu-le, probabil, o anumitá 
realitate neurobiologicá (B,); ipotetic, ea s-ar putea referí la un déficit de serotonM. 
Schema cognitivá negativá este cauzá pentru o tráire depresivá ^ 2 )- Acestei tráiri 
ii corespunde, desigur, o realitate neurobiologicá (B 2 ) (ipotetic: o amplitudme 
scázutá a potentialului postsinaptic excitator). 



Figura 2.1. Relatia dintre psihic (P) §i biologic (B), in cazul a douá 
fenomene (F : Fj §i Fj), prezentatá in douá modalitáti grafíce (A §1 B) 

Asadar, teoria psihologicá si cea biologicá a depresiei nu sunt altemative sau in 
opozitie. Ele sunt descrieri diferite ale aceluiasi fenomen; in acest context, 
discursul „cauzal" trebuie mentinut in cadrul aceluiasi limbaj. Afirmatia „schemele 
cognitive cauzeazá tráirea depresivá” ar putea corespunde, in limbaj biomedical, 
urmánd ipoteza noastrá anterioará, afírmatiei „defícitul de serotoniná determmá o 
amplitudine redusá a potentialului postsinaptic excitator”. Defícitul de serotomná 
nu ne face sá avem scheme cognitive negative, ci reprezintá descrierea biologic a 
schemelor cognitive negative! Similar, factorii psihologici nu cauzeazá moáiüc 
in indicatoríi neurobiologici, ci corespund unor astfel de indicaton! Intr-adev , 
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studiile existente aratá cá interventia psihoterapeuticá nu modificá doar factorii 
psihologicí, ci influenjeazá §i metabolismul serotoninei. La fel, interventia medica- 
mentoasá afecteazá nu doar componenta biologicá, ci §i factorii psihologici; 
diferentele de eficientá dintre ele tin de nivelul de sofisticare la care s-a ajuns in 
cadrul teoriilor §i tehnicilor biologice sau psihologice. Spre exemplu, in cazul 
tulburárii depresive majore, atát psihoterapia, cát §i medicapa au aceea§i eficientá 
la sfár§itul tratamentului, dar psihoterapia este mai eficientá pe termen lung, prevenind 
recádenle (Beck, 1976). ín cazul tulburárilor de tip psihotic, interventia medica- 
mentoasá este mai avansatá, astfel cá nu are sens sá utilizám tehnici psihoterapeutice 
(de exemplu, comportamentale) pentru a controla, sá zicem, halucinapile in timpul 
episodului psihotic (de§i existá astfel de tehmci); in acest caz, tehnicile terapeutice 
intervin dupá §i impreuná cu tratamentul medicamentos, pentru a-i potenta acestuia 
efectul. A§adar, dacá asupra unui fenomen avem atát teorii psihologice, cát §i teorii 
biomedicale, care este teoría pe care o preferám? Depinde de situape. Spre 
exemplu, am putea sá facem o analizá neurocerebralá asociatá deficitului de scris 
- citit. Am putea sá facem insá §i o analizá psihologicá a acestui déficit. Care 
dintre cele douá abordári este mai utilá in aceastá situatie ? Analiza psihologicá má 
ajutá sá elaborez programe de intervenpe pentru dezvoltarea scrisului - cititului. Nu 
existá incá „pastile care, odatá inghitite, „sá má invete” sá scriu! ín schimb, in 
alte situapi, o analizá in termeni biologici este mai utilá decát una in termeni 
psihologici. Spre exemplu, prezenta halucinatiilor poate fi explicatá §i psihologic, 
dar o teorie din perspectiva psihiatriei biologice este mai utilá deoarece ea s-a 
exprimat in tratamente medicamentoase care pot reduce intensitatea §i frecventa 
acestora mai eficient decát interventiile psiho-comportamentale. Rezumánd, reali- 
tatea este complexá §i multinivelará, limbajul psihologic §i cel biologic servind 
adesea la descrieri diferite ale aceluia§i fenomen (pentru detalii §i implicatii, vezi 
Kirsch, 1990); preferám acea descriere care este cea mai avansatá §i, deci, mai 
utilá pentru un fenomen-pntá. 

Mecanismele biologice implicate in starea de sánátate §i boalá sunt prezentate 
in lucrári de psihiatrie §i mediciná. ín continuare, vom prezenta mecanismele 
psihologice implicate in sánátate §i boalá, a§a cum sunt ele descrise in cele trei 
mari paradigme (modele/abordári) psihologice de sanogenezá §i patogenezá: (1) 
abordarea dinamic- psihanaliticá; (2) abordarea umanist-existenpalá-experíentialá; 
(3) abordarea cognitiv-comportamentalá. Le vom descríe succint mai jos, tóate 
modelele psihologice de sanogenezá §i patogenezá existente inscriindu-se, cu mici 
variapi, in aceste trei paradigme psihologice. 


2.2. Paradigma dinamic-psíhanalitícá 


2.2.1. Fundamente 


Abordarea dinamic-psihanaliticá a fost primul model psihologic de sanogenezá §i 
patogenezá psihicá, bine structurat §i diseminat in domeniul medical §i psihologic. 
Ca paradigmá care a fost elaboratá pomind in special de la observapi §i intuipi 
clinice, abordarea dinamic-psihanaliticá a vizat preponderent impactul incon§tien- 
tului asupra tabloului clinic. Asumppile fundaméntale ale acestei perspective sunt: 

(1) psihicul are o structurá nivelará formatá din Id (incon§tient). Ego (Eu; 
con§tient) §i SuperEgo (SupraEu; nórmele morale §i sociale) - vezi Figura 2.2.; 



Figura 2.2. Structurá psihicului uman in abordarea dinamic-psihanaliticá 


(2) continutul refiilat al Id-ului (de exemplu, pulsiunile sexuale §i agresive), 
care este guvernat de principiul plácerii, tinde sá se exprime plenar la nivelul Eului 
(con§tientului); 

(3) con§tientizarea la nivelul Eului (care este guvernat de principiul realitátii) a 
acestui conpnut refulat genereazá tráiríle emotionale negative; 
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(4) odatá genérate tráirile emotionale negative, Eul, sub presiunea principiului 
realitátii §i a SupraEului, apeleazá la mecanisme de apárare/defensive pentni a 
bloca con§tientizarea lor. Primul mecanism angajat este represia/refiilarea. Dacá 
acest mecanism nu este eficient, atunci continutul reftilat se va exprima in vise, 
acte ratate sau simptome nevrotice (cum ar fi alte mecanisme de apárare, angajate 
ca a dona linie defensivá). íntregul demers este sintetizat sub forma a§a-numitului 
«triunghi al conflictului” (vezi Figura 2.3.)- 

Acesta are trei componente: X reprezintá pulsiunea, A - anxietatea generatá de 
con§tientizarea acesteia, iar D - mecanismele defensive (de apárare) la care 
subiectul apeleazá in scopul reducerii anxietátii; 


A D 



X 


Figura 2.3. Triunghiul conñictului 

(5) dacá se blocheazá con§tientizarea tráirii emoíionale negative, emopia se 
exprimá la nivel fiziologic printr-o stare de activare, prerechizitá pentru o nouá 
stare emotionalá, congruentá cu cea refulatá (vezi tipul represor - Weinberg, 1979, 
apud David, 2000); 

(6) orice simptom apare din cauza unui conflict actual, care se reduce, in fapt, 
la un conflict bazal din prima copilárie; 

(7) eliminarea simptomatologiei se face prin eliminarea conflictului actual. Acest 
lucru se realizeazá prin rezolvarea conflictului bazal, prin intermediul nevrozei de 
transfer (conflictul terapeutic). Acest demers este sintetizat in Figura 2.4., unde T 
reprezintá relajia terapeuticá, in cadrul cáreia se manifestá nevroza de transfer, A 
este cadrul actual din viaja pacientului, unde se manifestá conflictul actual, iar C 
reprezintá prima copilárie, unde se manifestá conflictul bazal. 
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Figura 2.4. Relajiile dinamice in cadrul terapiei dinamic-psihanalitice 

A§adar, in abordarea dinamic-psihanaliticá, rolul Eului este acela de a media 
intre (1) cerinjele realitájii; (2) nevoia de satisfacere a impulsurilor sexuale §i 
agresive (numite mai tárziu instinctul viejii, respectiv al morjii), localízate la 
nivelul Id-ului §i (3) valorile sociale §i morale internalízate sub forma SupraEului. 
in consecinjá, conform acesti abordári, existá trei tipuri de anxietate: 

1. Anxietatea realistá - rezultá din perceperea unor pericole reale sau posibile din realitatea 
inconjurátoare, cum ar fi posibilitatea de a fi mu§cat de un cáine agresiv; 

2. Anxietatea nevroticá - rezultá din teama incon§tientá cá instinctele primare din Id vor 
prelua controlul asupra comportamentului persoanei, ceea ce ar putea atrage repercusiuni 
negative asupra individului (cum ar fi pedepse pentru comportamente madeevate social); 

3. Anxietatea moralá - rezultá din frica de a nu incálca nórmele morale §i religioase 
interiorízate sub forma SupraEului; acest tip de anxietate se manifestá adesea sub 
forma emojiilor de ru§ine §i vinovájie. 

Imediat dupá aparijia tráirii anxioase (vezi Figurile 2.3. §i 2.4.), vor fi puse 
in aejiune mecanismele de apárare/defensive, cu ajutorul cárora Eul incearcá 
sá rezolve conflictele apárute intre Id, SupraEu §i realitate, protejánd persoana 
de anxietatea generatá de aceste conflicte. Altfel spus, mecanismele de apárare 
sunt acele procese care au ca scop protecjia Eului impotriva dorinjelor ins- 
tinctuale. De regulá, acestea se declan§eazá incon§tient §i tind sá aejioneze in 
sensul distorsionárii perceperii realitájii, distorsiune care se soldeazá cu o 
diminuare a tráirii anxioase. Mecanismele de apárare ale Eului nu sunt utile 
sau inutile in sine. Eficienja lor este datá de momentul §i durata folosirii lor. 
Astfel, negarea defensivá poate ajuta persoana care toemai a suferit o traumá 
sá i§i Jiná sub control emojlile negative extrem de intense; prelungirea utilizárii 
negárii poate duce insá la incapacitatea integrárii evenimentului traumatic in 
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viata persoanei, cu impact negativ asupra adaptárii viitoare a acesteia. Meca- 
nismele de apárare cele mai importante, descrise de Sigmund Freud {Noi 
observaíii asupra psihonevrozelor de apárare, 1896; Inhibifie. simptom si 
angoasá, 1926) §i Anna Freud (Mecanismele de apárare ale Eului, 1936) sunt 
detállate mai jos (vezi Tabelul 2.2.). Pe fondul general al anxietálii nevrotice, 
Jocul §i combinaba acestora sunt implícate in aparipa diverselor tulburári 
psihice specifice (vezi DSM). 


Tabelul 2.2. Mecanismele de apárare ale Eului, 
descrise tn tradifia dinamic-psihanaliticá 


Mecanismul de 
apárare 

Descriere 

Exemple 

Negarea defensiva 

Credinta ca stimulul care duce 
la aparitia anxietatii nu exista. 
Refuzul de a crede §i accepta 
ceea ce s-a 
íntámplat/realitatea. 

0 persoana careia i-a murit cineva 
apropiat refuza sa creada 5 Í continua sa se 
comporte ca §i cum ceiaialt ar fi inca in 
viata. 

0 persoana careia i s-a diagnosticat 0 
boaia grava neaga diagnosticul §i pretinde 
ca medicul a gresit. 

Regresia 

Reintoarcerea la o etapa 
anterioara de dezvoltare. 

Un adult care toemai a aflat ca nu a 
promovat examenul de licenta se a§aza pe 
jos §i incepe sa plánga. 

0 sotie enervata arunca dupa sot cu vaza 
cu flori. 

Reaejia inversa 

Adoptarea unei 
convingeri/réactii opuse celei 
initiale, deoarece aceasta este 
indezirabiia §i ar genera 
anxietate. 

0 persoana care are prejudecati fata de 0 
anumita etnie se va manifesta extrem de 
prietenos feta de reprezentantii respectivei 
etnii. 

Mama unui copil nedorit va avea fata de 
acesta un comportament extrem de 
protector $i de tandru. 

Proiectia 

Atribuirea propriilor impulsuri 
sau trasaturi negative unei alte 
persoane. 

0 persoana care nu a reu§it sa i§i 
argumenteze punctul de vedere sustine ca 
interlocutorul sau este prost. 

0 femeie care toemai s-a despartit de 
parteneml ei sustine ca vina pentm e§ecul 
cuplului este in intregime a acestuia. 

Sublimarea 

Manifestarea impulsurilor 
inacceptabile íntr-o maniera 
acceptabiia social. 

0 persoana i§i va manifesta impulsurile 
agresive practicánd sporturi violente. 

Un barbat i§i va manifesta impulsurile 
sexuale devenind dansator sau pictánd 
nuduri feminine. 

Deplasarea 

Redirectionarea impulsurilor 
catre 0 tinta mai putin 
amenintatoare. 

0 persoana tránte§te uja, pentru a nu -1 
lovi pe cel care 1 -a suparat. 

Un sot iritat de 0 discutie cu §eful i§i 
descarca nervii certándu-se cu sotia. 

Intelectualizarea/ 

Izolarea 

Evitarea emotiilor 
inacceptabile prin centrarea pe 
aspectele intelectuale. 

0 persoana aflata in doliu se centreaza pe 
detaliile de organizare a inmormántarii, 
pentru a evita tristetea §i deprimarea. 


Represia 

íniaturarea din con§tiinta, in mod 
neintentionat, a unor impulsuri, 
idei sau evenimente. 

0 persoana abuzatá sexual in copiiarie va 
dezvolta amnezie fata de episodul respectiv. 

Rationalizarea 

Oferirea unei justifican rationale, 
logice §i plauzibile in locul 
adevaratului motiv, pentru a 
aparea intr-o lumina favorabiia. 

Un angajat concediat din cauza 
incompetentei va sustine ca, de fapt, nu 1 -a 
piacut $eful sau. 

Un student care §i-a picat examenul 
deoarece nu a invatat suficient va pretinde ca 
profesorul nu le-a dat destul timp pentru 
rezolvarea subiectelor. 

Identificarea 

Alierea cu 0 alta persoana (sau 
grup de persoane) §i adoptarea 
comportamentelor §i a reactiilor 
acesteia (acestora). 

Un elev agresat frecvent de un grup de 
colegi mai mari va incepe sa se imbrace §i 
sa se comporte asemenea lor. 

Disocierea 

Separarea in memorie a 
diverselor aspecte ale unui 
eveniment traumatic sau 
nepiacut. 

0 femeie care a fost agresata sexual i§i 
poate aminti cum a decurs evenimentul, dar 
nu §i cum s-a simtit in acel moment. 

Supresia/ 

Suprimarea 

Evitarea intentionata a reamintirii 
problemelor, dorintelor, 
emotiilor perturbatoare. 

0 persoana care a trecut printr-un moment 
difícil sau jenant va evita sa se gándeasca la 
momentul respectiv. 

Anulare 

retroactiva 

(Undoing) 

Anularea retroactiva a unor 
gánduri, cuvinte, gesturi, acte pe 
care persoana le re greta, prin 
angajarea in gánduri, cuvinte, 
gesturi, acte opuse celor dinainte. 

0 persoana care a spus la un moment dat 
ceva exagerat de critic la adresa parintilor 
sai va reveni §i va spune ceva pozitiv despre 
ace§tia. 

Compensarea/ 

Substitutia 

inlocuirea unui obiect cu un 
altul, analog. íncercarea de a 
compensa nereu§itele intr-un 
domeniu prin rezultate superioare 
in altul. 

Studentul mediocru va munci pentru a 
deveni un atlet de exceptie. 

Partenerul nefericit in casnicie va deveni un 
parinte deosebit. 


Nota: Exemplele din Tabelul 2.2. ilustreazá mecanismele de apárare, fárá ca aceasta sá 
insemne automat cá prezenja lor este o dovadá a prezenjei mecanismelor de apárare. 


Aceste mecanisme de apárare fimctioneazá automat, incon§tient. Studiile mai 
recente din §tiintele cognitive (Lazarus, 1991) au reliefat insá §i mecanisme de 
apárare care sunt angajate con§tient §i intentionat (de§i, cu timpul, se pot automatiza); 
astfel, evitarea este un mecanism care poate fi angajat intentionat intr-o fobie 
simplá, pentru a preven! confruntarea cu stimulul fobie. Integránd aceste demersuri, 
vorbim astázi despre constructul de mecanisme de coping (adaptare) care inelude 
(a) atát constructul de mecanisme de apárare (defensive), descris de tradipa 
dinamic-psihanaliticá, dar §i (b) de constructul de mecanisme de adaptare angajate 
intentionat §i con§tient (de exemplu, cele focalízate pe problemá sau pe emope). 

Demersul aplicativ al abordárii dinamic-psihanalitice poate fi sumarizat astfel: 

(1) simptomatologia pacientului este determinatá de un conflict actual; 

(2) conflictul actual i§i are rádácinile intr-un conflict mai vechi, bazal, din 
istoria pacientului, adesea din prima copilárie; 
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(3) pentru a rezolva conflictul actual, trebuie rezolvat conflictul bazal; 

(4) pentru a rezolva conflictul bazal, el trebuie reactualizat; 

(5) conflictul bazal este reactualizat §i retráit in cadrul terapiei sub forma 
nevrozei de transfer; nevroza de transfer reprezintá o retráire, in cadrul terapiei §i/ 
sau asupra terapeutului, a conflictelor din prima copilárie a pacientului, la o 
intensitate care pericliteazá continuarea terapiei. ín consecintá, nevroza de transfer 
devine obiect al psihoterapiei, u§uránd astfel intelegerea §i rezolvarea conflictelor 
actúale, prin analiza conflictelor bazale. 

(6) pe baza materialului cules in cursul analizei despre conflictul actual §i bazal 
§i in baza analizei nevrozei de transfer tráite in cursul terapiei, se construie§te 
conceptualizarea (interpretarea/explicapa) dinamic-psihanaliticá. Astfel, pacientului 
i se explica initial faptul cá atitudinea sa faíá de terapeut (nevroza de transfer) 
reprezintá o transpunere in prezent a unor paternuri psiho-emotionale §i compor- 
tamentale din trecutul sáu (conflictul bazal). Aceasta se realizeazá prin analizarea 
materialului adunat in cursul psihoterapiei (cu accent pe prima copilárie), prin 
compararea patemurilor afective §i comportamentale din terapie cu cele relátate de 
pacient din trecutul sáu. Acest demers intáre§te credinta pacientului cá vechile 
conflicte pot influenta reactiile actúale (vezi cel din cadrul terapiei). ín aceastá 
etapá, pot apárea reactii puternice, in cadrul cárora pacientul retráie§te conflicte 
trecute. Conflictele trecute, retráite in prezent cu ajutorul terapeutului, vor fi 
rezolvate pe baza asisteníei §i prezentei acestuia. La rezolvare contribuie faptul cá 
pacientul, adult fiind, are o altá perspectivá, alte modalitáti de interpretare faíá de 
perioada cánd era copil. Ulterior, prin acela§i proceden, se aratá cum conflictul 
bazal a determinat, in fapt, conflictul actual. 

Exemplu 

Cazuisticá proprie : pacienta s-a prezentat cu o simptomatologie complexá, una 
dintre probleme fiind legatá de relatia cu sotul. Era cásátoritá de trei ani. Impli- 
cándu-se in afaceri, sotul era nevoit sá cálátoreascá frecvent §i sá lipseascá mult de 
acasá. Treptat, s-au indepártat unul de altul §i acum se punea problema divortului. 
Pacienta nu §i-a discutat deschis propriile nemultumiri cu privire la sotul ei („el ar fi 
trebuit sá-§i dea seama cá sunt supáratá”), ci 1-a indepártat, devenind rece cu el 
(conflictul prezent). ín terapie, relatia a fost una buná, páná in momentul cánd a 
realizat cá nu controleazá terapeutul §i cá nu este mai specialá decát ceilalti pacienti 
ai sái; intárziind la §ediníá, a dorit sá-1 determine pe terapeut sá-§i amáñe urmátoarele 
§edinte, pentru a putea lucra impreuná. Dupá refiizul acestuia, atmosfera terape- 
uticá s-a schimbat treptat, pacienta devenind mai putin cooperantá, mai distantá §i 
mai rece, incepánd sá amáñe anumite intálniri prográmate, fárá motive serioase 
(conflictul terapeutic). Pe baza materialului cules in cadrul terapiei prin diverse 
tehnici (de exemplu, asociatii libere, analiza viselor, interviul clinic), s-a izolat 
urmátoarea situatie: pacienta - pe cánd avea in jur de patru ani - §i páriníii ei au 
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fost loviti de o ma§iná pe trecerea de pietoni. Mama a fost foarte grav accidentatá, 
in timp ce tatál a fost u§or accidentat, iar fetita a scápat neatinsá. Venind ambulanta, 
tatál (eroul ei la aceastá várstá criticá) s-a urcat lángá sotie §i au plecat, uitánd-o 
pe fetitá pe trotuar. ín timpul spitalizárii mamei, ea a stat la bunici §i a refuzat sá-§i 
vadá párintii, considerándu-i moríi (conflictul bazal). ín prima fazá, patemurile de 
reactie din cadrul conflictul bazal au fost utilízate pentru a interpreta conflictul 
terapeutic, paciente! arátándu-i-se, intr-o manierá socraticá, cum acelea§i paternuri 
au fost transpuse din trecut in context terapeutic. Mai precis spus, intái s-a discutat 
despre conflictul terapeutic. Apoi s-a adus in discutie conflictul bazal. ín cele din 
urmá, pacienta a fost intrebatá dacá vede vreo similitudine intre cele douá. Dacá 
prezentarea lor a fost ciará §i corectá (veZÍ §i Figura 2.3.), aceastá similitudine este 
identificatá rapid de pacient. Dacá insá acest lucru nu se intámplá, este fie o eroare 
terapeuticá de conceptualizare, fie o rezistentá a pacientului, rezistentá care trebuie 
abordatá direct, ca un nou semn al conflictului terapeutic. Cánd a inteles legátura 
dintre conflictul bazal §i cel terapeutic, reactia fatá de sot a fost interpretatá prin 
prisma reactülor avute fatá de tatá §i terapeut. Odatá avut acest insight §i pomind 
de la faptul cá aceste tipuri de reactii, nórmale pentru o fetitá, nu se justificá atunci 
cánd e§ti adult, s-a trecut la elaborarea unor paternuri de reactie la conflicte 
non-defensive §i adaptate várstei. 

Cadrul general in care se realizeazá acest demers aplicativ dinamic-psihanalitic 
este determinat de relatia terapeuticá, ai cárei factor! principal! ii constituie 
transferul §i contratransferul. 

Relafia de tip transferenfial 

Transferul, in sens larg, se referá la totalitatea tráirilor afective §i a patemurilor 
psiho-comportamentale pe care le experienteazá pacientul faíá de terapeut in cursul 
terapiei. ín sens restráns, transferul se referá numai la acele tráiri afective §i 
paternuri psiho-comportamentale pe care le are pacientul fatá de terapeut §i care 
reprezintá o repetare a tráirilor afective §i a patemurilor psiho-comportamentale pe 
care acesta le-a avut fatá de persoane semnificative din trecutul sáu (mai ales din 
prima copilárie). Cánd transfeml devine atát de intens incát poate bloca demersul 
terapeutic, inseamná cá s-a instalat nevroza de transfer. 

Contratransfeml se referá, in sens larg, la totalitatea tráirilor afective §i a 
patemurilor psiho-comportamentale pe care le are terapeutul fatá de pacient. In 
sens restráns, contratransfeml se referá numai la acele tráiri afective §i paternuri 
psiho-comportamentale pe care terapeutul le experienteazá faíá de pacient §i care 
reprezintá o repetare a tráirilor afective §i a patemurilor psiho-comportamentale pe 
care terapeutul le-a avut fatá de persoane semnificative in cursul istoriei sale de 
viatá (cu accent pe prima copilárie); uneori, contratransfeml reprezintá o reactie 
incon§tientá la transfeml pacientului. ín general, se recomandá ca, pe cát posibil, 
contratransfeml sá nu apará, acest lucm fiind realizabil printr-o pregátire prealabilá 
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a terapeuíilor (de exemplu, prin analizá personalá), pregátire ín cursul cáreia se 
rezolvá propriile conflicte majore. Cu tóate acestea, mai intens sau mai putin 
intens, contratransferul se manifestá in cadrul relajiei transferentiale. ín acest caz, 
terapeutii sunt pregátiti sá recunoascá manifestárile contratransferului §i sá le 
blocheze sau sá le utilizeze creativ in terapie (de exemplu, amplificánd transferul 
pacientului, pentru a genera nevroza de transfer). Senmele cele mai tiplee ale 
contratransferului sunt: 

- reacíii emoíionale puternice, pozitive sau negative, faíá de pacient, nejustificate de 
situatia terapeuticá; 

- fantezii sexuale cu pacientul; 

- cre§terea (nejustificatá terapeutic) a frecveníei intálnirilor etc. 

Necon§tientizarea contratransferului duce la ceea ce se nume§te „ nevroza in 
doi”. Transferul pacientului stimuleazá contratransferul, iar contratransferul stimuleazá 
transferul pacientului, mentinándu-se astfel simptomatologia. Ie§irea din cercul 
vicios se realizeazá prin con§tientizarea §i spargerea mecanismului, fie de cátre 
terapeut (cel mai frecvent datoritá pregátirii sale), fie de cátre pacient (mai rar), 
stimulánd astfel terapia. 

Odatá con§tientizate aceste manifestári ale contratransferului, ele (1) vor fi 
blocate prin autoanalizá sau prin recurgerea la supervizare sau (2) vor fi utilízate 
creativ. A§a cum am spus anterior, utilizarea creativá se referá la faptul cá ele pot 
fi folosite la amplificarea transferului pacientului §i grábirea instalárii nevrozei de 
transfer, dinamizánd astfel demersul terapeutic. 

Tehnici de construc¡ie a rela}iei transferen¡iale 

(a) Tehnica psihanaliticá clasicá 

Terapeutul adoptá o neutralitate binevoitoare fatá de pacient. Aceastá neutralitate 
binevoitoare implicá o atitudine de acceptare a pacientului cu problemele sale, 
retinerea de la comentarii, critici sau incurajári adresate pacientului, nediscutarea 
unor aspecte personale din viata terapeutului. Prin tehnici non-intruzive (de 
exemplu, asociatii libere, in care pacientului i se cere sá spuná tot ceea ce-i vine in 
minte legat de un anumit eveniment, fárá nici o retiñere sau constrángere, in 
ordinea in care ii vine, chiar dacá uneori s-ar putea sá-§i aminteascá lucruri intr-o 
ordine sau formá absurdá), pacientul este ghidat spre reamintirea unor episoade 
din viata sa, in special din prima copilárie. Tot acest cadru terapeutic duce la o 
„infantilizare” a pacientului in sens pozitiv, din punct de vedere al scopului terapiei, 
datoritá dezechilibrului relatiei: pacientul „dá totul”, se dezváluie, iar terapeutul 
rámáne neutru, superior, dar binevoitor. Acest dezechilibru al relatiei aproximeazá 
relatia párinte/copil §i, prin urmare, pacientul reactioneazá in cursul terapiei cu 
patemuri cognitive, comportamentale §i emoponale amorsate de investigarea trecutului 
sáu prin tehnica asociatiilor libere, patemuri psiho-emotionale §i comportamentale 
asemánátoare celor pe care le utiliza in copilárie fatá de persoanele semnificative. 
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Mecanismul determinant al transfemlui este cel al generalizárii stimulului, cunoscut 
din psihologia behavioristá: un ráspuns conditionat clasic sau operant la un stimul 
X tinde sá se producá §i in prezenta altor stimuli XX, asemánátori stimulului X. ín 
cazul nostru, ráspunsul conditionat (reactiile infantile ale pacientului), determinat 
de stimulul X (o persoaná semnificativá din copilárie), se produce in cazul 
stimulului XX (terapeutul) datoritá asemánárilor dintre X §i XX. Explicatia psiha¬ 
naliticá clasicá, depá§itá de studiile experiméntale, sugera un mecanism obscur, 
bazat pe regresii in care pulsiunile sexuale §i agresive ale pacientului se separá de 
obiectul primar (persoane semnificative din copilárie), fixándu-se asupra terape¬ 
utului. Desi fenomenul este in esentá acela§i, explicatia psihanaliticá (angajánd 
forte cu calitáti antropomorfice greu de verificat experimental) a pierdut in fata 
explicatiei experiméntale elegante a demersului behaviorist. 

(b) Tehnici ale terapiei dinamic-psihanalitice de scurtá duratá 

ín cazul acestor tehnici, se incearcá scurtarea timpului necesar generárii relatiei 
transferentiale si nevrozei de transfer prin: 

(1) o atitudine activá si directivá a terapeutului (in locul neutralitátii binevo¬ 
itoare), care avanseazá imaginea unui „párinte preocupat de a ghida prin incurajári 
si observatii critice dezvoltarea copilului sáu” ; 

(2) intrebárí directe, in locul asociatiilor libere, cu privire la evenimente negate 
din trecutul si prezentul pacientului (de exemplu, tehnica podului - i se cere direct 
pacientului sá-si aminteascá un eveniment din trecut, asociat cu conflictul actual), 

Evoluíia relatiei transferentiale 

Relatia transferentialá incepe de obicei cu o atmosferá caldá: „aliantá de lucm” 
intre terapeut si pacient, ca urmare a dorintei pacientului de a se vindeca, de a se 
elibera de simptomatologie. ín timp, ca urmare a comportamentului terapeutului, se 
amorseazá anumite patemuri de ráspuns «infantile”, care pot fi pozitive (transfer 
pozitiv) sau negative (transfer negativ). Cánd aceste patemuri de ráspuns ating o 
anumitá intensitate, se genereazá ceea ce se numeste nevrozá de transfer. Acum este 
momentul ca, pe baza materialului adunat, sá se facá interpretarea terapeuticá, in 
vederea eliminárii simptomatologiei, prin eliminarea mai intái a nevrozei de transfer. 

Sintetizánd acest subeapitol, impactul inconstientului asupra tulburárilor psihice 
in cadml paradigmei dinamic-psihanalitice se realizeazá astfel: 

(1) continutul inconstient genereazá tráiri emotionale negative; 

(2) conflictul inconstient bazal suspne conflictul inconstient actual, care determiná 
simptomatologia; altfel spus, existá o congmentá intre tráirile emotionale trecute 
inconstiente (bazale) si tráirile emotionale prezente (actúale). 

Unele fundamente ale acestei perspective dinamic-psihanalitice par sá fie 
sustinute de observatii clinice si studii de caz deja celebre, precum si de diverse 
demersuri experiméntale, realízate in cadml traditiei psihanalitice sau in afara ei. 






38 


PSIHOLOGIE CLINICA §I PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE 


SÁNÁTATE §1 BOALÁ 


39 


Exemple (analize de caz; apudDaV\ú, 2000) 

(1) intr-o analizá de caz, clasicá pentru demonstrarea amneziei organice, Claparéde 
(1911) a intepat o pacientá cu sindrom Korsakoff cu un ac pe care il avea ascuns in 
máná. Ulterior, pacienta a refiizat sá mai dea mána cu el, de§i ea nu avea nici un 
fel de memorie explicitá a acelui incident. 

(2) Doamna D., un caz raportat de Janet (1893, 1904), a dobándit un somnam- 
bulism isteric, insopt de anmezie, dupá ce cativa bárbati au fácut o glumá: 
aducándu-1 acasá pe sotul ei, care era intr-o stare avansatá de ebrietate, §i lásándu-1 
pe jos in fata u§ii, au anuntat-o cá este mort. Ea nu avea nici un fel de amintire 
con§tientá in legáturá cu acest eveniment, dar era „inghetatá de groazá” de flecare 
datá cánd trecea pe lángá u§á. 

(3) Bagby (1928) a raportat cazul unei femei care avea o fobie fatá de apa 
curgátoare. Ea nu i§i amintea in ce fel de circumstante a dobándit aceastá tulburare, 
páná cánd a fost vizitatá de o ruda, care i-a amorsat memoria din copilárie pentru 
un incident in care ea a fost prinsá sub o cascadá. 

(4) Levinson (1967) a raportat cazul unei femei care, dupá o interventie chirur- 
gicalá, a devenit in mod inexplicabil deprimatá. Spre surprinderea lui, sub hipnozá, 
femeia a aflrmat: „Chirurgul a spus cá poate fl cáncer”. Investigatiile ulterioare au 
dezváluit faptul cá, in timpul interventiei, chirurgul a descoperit o tumorá posibil 
maligná, §i a discutat aceastá problemá in timp ce pacienta era sub anestezie. 

Exemple (studii experiméntale; apt/c/David, 2000) 

(1) Blum (1967, 1979) §i colaboratorii sái au cerut unor subiecti hipnotizati sá i§i 
aminteascá o experientá din copilárie, experientá conflictualá, in care le era 
amenintatá propria persoaná. Apoi s-au administrat sugestii de anmezie a acelui 
eveniment, subiectii flind lásati intr-o stare de arousal emotional. Experimentatorii 
au arátat cá arousalul, manipulat in acest fel, influenteazá performanta in cazul 
unor teste cognitive §i de personalitate. ín mod similar, Bower (1981) a utilizat o 
tehnicá hipnoticá de inducere a unor dispozitii afective, care implica administrarea 
unor sugestii de vizualizare §i experienpere a unor evenimente cu valente emoponale 
§i de experientiere a unei anumite intensitáti afective in cursul acestor reamintiri. 
Sugestia posthipnoticá a fost cá nu i§i vor aminti imaginile care au generat emopile, 
dar cá vor ráspunde la un stimul (de exemplu, o bucatá de hártie coloratá) printr-o 
anumitá stare emoponalá, ceea ce s-a §i intámplat. 

(2) Levitt §i colaboratorii sái (de exemplu, Levitt §i Chapman, 1979; Levitt, 
Persky §i Brady, 1964) au administrat sugestii directe pentru anxietate, urmate de 
sugestii pentru amnezie. ín ambele cazuri, subiecpi au manifestat semne de arousal 
emotional ridicat, atát la testele psihologice standard (cum ar fl ráspunsul la MMPI 
sau tehnici proiective), cát §i la testul sarcinilor experiméntale (de exemplu, indici 
psihoflziologici, performanta la testul Stroop), comparativ cu lotul de control. 
Reyher §i colaboratorii (1967) au mers §i mai departe, arátánd cá procedurile de 
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m acest tip pot produce o varietate de simptome somatice cum ar fl: greata, cefalea, 

transpiratiile. Oricum, datoritá amneziei, subiectii din cadrul acestor experimente 
nu sunt con§tienti de sursa stárii lor clinice. 

Cu exceptia lucrárilor lui Bower (1981), tóate celelalte studii experiméntale 
prezentate mai sus au fost initiate §i interprétate in tradipa dinamic-psihanaliticá, 
in care amnezia posthipnoticá este vázutá ca analogá a represiei. Astfel, experientierea 
unor emotii sau a altor senrne de conflict, in conditiile imposibilitátii reamintirii 
con§tiente a sursei acestor stári emoponale, a fost consideratá ca flind analogá cu 
reintoarcerea continutului reprimat, cum a fost ea descrisá in teoria freudianá 
clasicá. Astázi, acest lucru nu mai este valabil, cercetárile (Naish, 1986) arátánd 
cá cele douá constructe (amnezia posthipnoticá versus represia) se referá la 
fenomene diferite. 


2.2.2. Noi evolutíí §i tendinte 

Demersul dinamic-psihanalitic nu este unul omogen. Demersul originar (Freud) 
considera continutul incon§tientului ca flind reprezentat mai ales de pulsiuni sexuale 
§i agresive (instinctul viepi §i, mai tárziu, al mortii), iar conflictul se realiza intre 
Id §i Eu. Ulterior, ca urmare a unor dezvoltári pe orizontalá, unii autori au descris 
continutul incon§tientului ca flind reprezentat de arhetipuri (Jung) sau de vointa de 
putere (Adler). Mai tárziu, ca urmare a unor dezvoltári pe verticalá, s-a considerat 
cá de fapt conflictul putea sá realizeze §i la nivelul Eului, intre motive con§tiente 
(psihanaliza eului: Anna Freud, Heinz Hartman), sau la nivelul SupraEului, intre 
Eu §i SupraEu sau intre diferite norme morale ale SupraEului (un exemplu ar fl 
psihanaliza SupraEului: Karen Homey, Eric Fromm). 

Evaluatá astázi prin prisma validitápi §tiintiflce, paradigma dinamic-psihanaliticá 
supraviepiieste mai ales la nivel de tehnicá, ea generánd metode terapeutice care au 
fost adesea reinterpretate prin prisma unor teorii modeme validate §tiintiflc, dar 
care nu sunt incá suflcient investigate in studii clinice contrólate, pentru a li se 
confirma ferm eflcienta pe scará largá. Exceptie fac terapiile dinamice de scurtá 
duratá (Davenloo, Malan), care sunt mai bine investigate §tiintiflc §i care sunt 
promovate ca terapii validate §tiintiflc pentru diverse tulburári speciflce (de exemplu, 
tulburárile de tip depresiv). Teoriile dinamic-psihanalitice inipale au fost in mare 
parte invalidate (de exemplu, dezvoltarea ontogeneticá) sau incá nu sunt confírmate 
§tiiniiflc, pentru a fi promovate ca teorii actúale in fluxul principal de informapi 
din psihologie (in trátate de exemplu). Pe scurt, la nivel descriptiv, únele constructe 
dinamic-psihanalitice sunt valide (de exemplu, fenomenele de transfer §i contra- 
transfer sunt o prezenjá realá in relapile interumane, mai ales de autoritate), dar, 
la nivel explicativ, ele nu mai sunt serios luate in considerare, flind inlocuite cu 




40 


PSIHOLOGIE CLINICA §1 PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE 


constructe valídate §tiiniific. ínpsihoterapie, spre exemplu, abordareacognitiv-compor- 
tamentalá a reinterpretat tehnicile dinamic-psihanalitice in termenii teoriei invatárii, 
bine validatá §tiintific. De exemplu (pentru detalii, vezi Dollard §i Miller, 1950), 
transferul este interpretat ca un aspect specific al fenomenului de generalizare a 
inváíárii; represia este un comportament inváíat, deoarece este intárit prin reducerea 
anxietátii etc. Mai mult, triunghiul conflictului (vezi Figura 2.3.) este descris, in 
psihoterapiile valídate §tiintific, in termeni de eveniment activator (A), cognitii (B) 
§i consecinte (C) emotionale, comportamentale §i fiziologice, constructe care au 
un supon §tiintific riguros. ín conditiile reconceptualizárii triunghiului conflictului, 
§i triunghiul terapeutic (vezi Figura 2.4.) a fost adaptat, únele forme de psihoterapie 
validatá §tiiníific lucránd mai ales la nivelul conflictului actual. Ideea este cá 
uneori, a§a cum in mediciná nu conteazá de unde am luat virusul care produce 
tabloul clinic, important flind faptul cá il avem §i cá trebuie eliminat, tot a§a, in 
psihoterapie nu conteazá de unde a apárut conflictul actual, ci faptul cá il avem §i 
cá trebuie eliminat. ín alte forme de psihoterapii valídate §tiintific, se utilizeazá 
totu§i §i analiza trecutului pacientului, pentru a-1 ajuta pe acesta sá injeleagá (dacá 
acest lucru este important pentru el §i pentru demersul terapeutic) cum s-a dezvoltat 
conflicml acmal din conflictele bazale. Trecutul pacientului se poate referí atát la 
prima copilárie (cum fácea abordarea dinamic-psihanaliticá freudianá), cát §i la 
trecutul mai recent (cum fac abordárile dinamic-psihanalitice modeme). Ín fine, in 
alte forme de psihoterapii valídate §tiintific se utilizeazá tóate cele trei componente 
ale triunghiului psihoterapeutic, conflictele din cadrul relatiei psihoterapeutice, 
interprétate prin prisma conflictelor bazale, fiind utilízate pentru a-i modela 
pacientului rezolvarea conflictelor actúale. Uneori conflictele bazale pot fl ignórate 
complet, cele din cadrul relatiei terapeutice fiind utilízate direct pentru a-1 ajuta pe 
pacient sá inteleagá conflictele actúale. 


2.3. Paradigma 

umanist-exístentíal-experientialá 

2.3.1. Fundamente 

Abordarea umanist-existential-experientialá pome§te de la premisa cá patología 
psihicá §i psihosomaticá apare ca urmare a faptului cá experientele negative de 
viatá blocheazá „fortele pozitive” care stau la baza personalitátii noastre. Diverse 
§coli s-au focalizat pe diverse „forte” (in sensul de mobiluri sau mecanisme de 
bazá ale functionárii psihice) considérate mai importante: terapia rogersianá 
(autodeterminare); terapia gestaltistá (experienta ca intreg coerent - gestalt ); 
logoterapia (vointa de sens); psihodrama (spontaneitatea); analiza tranzactionalá 
(comunicarea); terapia ericksonianá §i/sau programarea neurolingvisticá (comumcarea 
con§tient - incon§tient) etc. Pentru a debloca aceste forte pozitive care promoveazá 
direct starea de sánátate §i, implicit, pentru a ameliora patología, este nevoie de 
asigurarea unui context psihoterapeutic caracterizat prin empatie, acceptare necon- 
ditionatá a pacientului §i congruentá, la care se pot adáuga anumite proceduri 
terapeutice, specifice diverselor §coli; este de remarcat faptul cá in aceastá 
paradigmá, relatia terapeuticá este consideratá adesea o conditie necesará §i 
suñcientá pentru ameliorarea patologiei, tehnicile de interventie nefácánd altceva 
decát sá potenteze efectul acesteia in eliberarea fortelor pozitive, care promoveazá 
apoi, direct §i automat, starea de sánátate. 

Empatia se referá la faptul cá terapeutul intelege cele comunícate de pacient ca 
§i cum ar fi in locul sáu, „ca §i cum ar fi el”, fárá a se identifica insá cu pacientul. 
Odatá intelese cele comunícate de pacient, ele trebuie recomunicate acestuia intr-o 
formá empaticá. ín mod normal, cele comunícate de pacient in cursul terapiei 
cuprind referiri la situatii de viaiá sau experienje interne ale subiectului §i la 
reactiile sale comportamentale §i emotionale la situatiile respective. Reflectarea 
terapeuticá empaticá lasá sá transpará cele comunícate de pacient intr-o formá 
structuratá (de exemplu: evenimentul X genereazá comportamentul Y, producánd 
tráirea subiectivá Z), insistánd asupra tráirilor sale emotionale. De obicei, prototipul 
reflectárii empalice incepe cu „din cele ce mi-ai spus, inteleg cá...” sau „din cele 
ce mi-ai povestit, inteleg cá...”, urmánd apoi mesajul structurat ca mai sus. Existá 
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numeroase instrumente care pot evalúa gradul de empatie al terapeutului, Mai jos 
este prezentatá o astfel de scalá, care poate fi utilizatá relativ simplu in domeniul 
clinic. Ea se bazeazá pe cercetárile lui Truax §i Carkhuff (1967). Numárul maxim 
de puñete este 12. Cu cát scorul este mai mare, cu atát terapeutul prezintá un grad 
mai mare de empatie. 

0-2 puñete : Terapeutul pune intrebári, formuleazá critici, dá sfaturi. 

2-4 puñete: Terapeutul reflectá aspecte exterioare (evenimente, comportamente) 
la care pacientul a fScut referire. 

4-6 puñete: Reflectárile terapeutului includ §i tráiri ale pacientului, dar de 
importanjá secundará. 

6-8 puñete: Terapeutul reflectá o parte din tráirile principale ale pacientului 
(de exemplu, din trei-patru tráiri majore, reflectá una). 

8-10 puñete: Terapeutul a surprins majoritatea sentimentelor exprímate de pacient. 

10-12 puñete: Terapeutul a surprins tóate continuturile semnificative exprimate 
de pacient, punándu-le uneori intr-o formá metaforicá, ce faciliteazá relajia tera- 
peuticá. 

Exemplu 

Pacientul: Prietena mea este extrem de sensibilá §i neajutoratá. Totdeauna trebuie 
sá o sprijin, sá o ajut, chiar dacá uneori eu sunt cel care are nevoie de sprijin §i 
ajutor. Aceasta má obose§te §i má enerveazá uneori atát de tare, incát o urásc §i a§ 
dori sá o vád moartá §i sá má lase in pace. 

Reflectárile terapeutului: 

0-2 puñete: Nu e bine sá dore§ti moartea prietenei tale; cel mai bun lucru ar 
fi sá te odihne§ti, eventual sá-p iei o vacanjá §i sá pleci undeva singur. Apoi ar 
trebui sá te aduni mai bine, pentru a putea rezolva situapa. 

2-4 puñete: Din cele ce imi spui, injeleg cá prietena ta are frecvent nevoie de 
ajutorul táu, ajutor pe care tu i-1 oferi intotdeauna. 

4-6 puñete: ínjeleg cá prietena ta te solicitá extrem de mult, iar acest lucru te 
obose§te. 

6-8 puñete: ínjeleg cá prietena ta te solicitá extrem de mult, iar acest lucru te 
obose§te §i simp nevoia de pupná lini§te. 

8-10 puñete: Din ceea ce mi-ai spus, am injeles cá prietena ta este foarte 
neajutoratá §i te solicitá extrem de mult, iar acest lucru te obose§te §i te face sá 
simp nevoia de pupná lini§te, la care nu pop ajunge aláturi de ea, ceea ce te face 
uneori sá o urá§ti §i sá-i dore§ti moartea. 

10-12 puñete: Te simp ca un sclav suprasolicitat. 

Comunicarea empaticá cu pacientul genereazá incredere reciprocá, facilitánd 
evolupa terapiei §i eliminánd reticenjele pacientului, prin oferirea unui cadru 
interpersonal cald, tolerant, injelegátor. 
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Acceptarea necondi¡ionatá presupune acceptarea pacientului cu tóate problemele 
sale, acceptarea lui ca intreg, ca om, fárá ca aceasta sá insemne cá suntem de acord 
cu ceea ce face sau gánde§te. Í1 acceptám ca persoaná care are nevoie de ajutor, nu 
pentru a fi de acord cu el. Acest lucru este foarte important in terapie. Pacientul, 
vázánd cá este acceptat necondiponat, incepe sá se accepte §i el necondiponat, sá 
fie mai tolerant cu el insu§i, cu simptomele sale, reducándu-se astfel gradul de 
vinovápe, cu implicapi pozitive asupra continuárii tratamentului §i ameliorárii 
simptomatologiei. 

Congruenía se referá la gradul de suprapunere intre comportamentul manifest 
al terapeutului §i comportamentul (tráirile) interior (interioare). Orice discrepanjá 
genereazá indoieli §i neincredere din partea pacientului, cu efecte negative asupra 
evolupei terapiei. Congruenta presupune con§tientizarea de cátre terapeut a tráirilor 
emoponale vizavi de pacient, atát a celor pozitive, cát §i a celor negative, iar apoi 
comunicarea lor cátre pacient. Sigur, rámáne la latitudinea terapeutului alegerea 
momentului comunicárii, astfel incát cele comunícate sá nu interfereze cu procesul 
terapeutic. in cazul in care cele comunícate au un conpnut negativ, ele trebuie sá 
fie comunícate astfel incát sá protejám sinele pacientului §i sá ne focalizám pe 
comportamentul sáu. in acest fel, dám credit §i permitem pacientului, neevaluat 
negativ, sá se implice in schimbarea comportamentului. in acest context, introducem 
conceptele de „eu comunicare” versus „tu comunicare”. „Eu comunicare” se 
referá la faptul cá se insistá pe obieepi aduse comportamentului pacientului, §i nu 
lui, ca persoaná, cu accent pe consecintele negative ale comportamentului sáu 
asupra noastrá, ca terapeup. Apare astfel posibilitatea ca pacientul, necriticat ca 
persoaná, sá-§i modifice comportamentul criticat. De asemenea, se evidenpazá 
impactul negativ al comportamentului asupra terapeutului §i tráirile pe care acesta 
le experienpazá, stimulánd astfel schimbarea comportamentului in cazul unei relapi 
terapeutice adeevate. „Tu comunicare” se referá la faptul cá pacientul este criticat 
pentru comportamentul sáu global; aceasta sugereazá cá nimeni nu ar putea sá 
schimbe acest comportament, deoarece insu§i cel care il produce este invinovápt. 

Exemplu 

Pacientul intárzie la §edinte. Odatá ce terapeutul con§tientizeazá faptul cá acest 
lucru ii genereazá nervozitate, urmeazá comunicarea: 

Tu comunicare : „E§ti neserios §i imprá§tiat. ” 

Eu comunicare: „Faptul cá intárzii la §edinte (focalizare pe comportament, pe 
eveniment, care lasá posibilitatea pacientului sá facá schimbarea) má pune intr-o 
dilemá (eu, ca terapeut, má aflu intr-o dilemá): sá amán §edintele cu ceilalp 
pacienp sau sá lucrez mai pupn cu tiñe.” 

A§adar, prin reflectárile empalice structurate, pe care le face pe fondul acceptárii 
necondiponate a pacientului §i a congruenjei, terapeutul ajutá pacientul sá descopere 
mecanismele tulburárilor sale (X-Y-Z), exprimate mai ales prin blocaje §i inhibip 
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ale tendintelor pozitive. Odatá clarifícate aceste mecanisme, pacientul, de cele mai 
multe ori singur, dar, la nevoie, §i ajutat de terapeut, descoperá §i poate elabora 
modalitatea eficace de rezolvare a problemelor pe care le are. Adesea, acest tip de 
abordare oferá indirect pacientului conceptualizarea (explicatia) clinicá, dándu-i 
acestuia impresia cá a descoperit-o singur; aceasta contribuie la o mai buná 
acceptare a conceptualizárii clinice de cátre pacient. Exemplificám in continuare 
aceastá paradigmá, prin descrierea succintá a uneia dintre cele mai reprezentative 
§coli ale demersului umanist-existentialist-experiential; terapia centratá pe Client 
(terapia rogersianá). 

Abordarea rogersianá 

Conform abordárii rogersiene, fiinta umaná trebuie vázutá ca un intreg unitar 5 Í 
independent (Sinele). Dezvoltarea Sinelui depinde de prezenía mai multor factori, 
unii innáscuti, altii care (in de mediul social in care tráie$te persoana (vezi Figurile 
2.5. §i 2.6.; de asemenea, vezi Rogers, 1961): 

(1) Valorizarea instinctivá a aspectelor utile (organismic valuing) - organismele 
au invátat in filogenezá $i $tiu din instinct ceea ce este bine sau ráu pentru ele. 

(2) Aprecierea necondiiionatá (positive regard) - desemneazá iubirea, afecíiunea, 
atentia, grija §1 este unul dintre aspectele pe care le valorizám in mod instinctiv ca 
fiinte umane. 

(3) Aprecierea de sine necondiiionatá (positive self-regard) - desemneazá stima 
de sine, autovalorizarea, imaginea de sine pozitivá, valorizate de tóate fiintele 
umane. Aprecierea de sine necondiiionatá se formeazá in cursul dezvoltárii onto- 
genetice, ca urmare a interaciiunii cu persoane care ne apreciazá. 

(4) Condiiii de valorizare (conditions of worth) - in cursul dezvoltárii noastre 
ontogenetice, personele din jur ne oferá ceea ce avem nevoie doar dacá satisfacem 
anumite condiiii, care ne fac sá „meritám” ceea ce primim. 

(5) Aprecierea de sine condiiionatá (conditional positive self-regard) - ca urmare 
a prezeniei condiiiilor de valorizare in viata noastrá, in timp, inváiám sá ne 
apreciem doar dacá putem sá satisfacem anumite standarde. 

( 6 ) Sinele ideal (ideal self) - consecinta prezeniei in mediul in care tráim a 
condiiiilor de valorizare, aprecierea condiiionatá din partea celor din jur, aprecierea 
de sine condiiionatá §i blocarea tendinielor de autoactualizare este formarea Sinelui 
ideal, pe care nu il vom putea atinge niciodatá. 

(7) Sinele real (real self) - consecinta valorizárii instinctive a aspectelor folosi- 
toare, a aprecierii necondiiionate, a aprecierii de sine neconditionate §i a tendintelor 
spre autoactualizare este structurarea Sinelui real (adicá a persoanei care poii 
deveni dacá totul merge bine, in condiiiile in care contextul este favorabil). 

Tóate fiintele umane posedá nevoia de autoactualizare, adicá de a-§i realiza pe 
deplin potentialul de cre§tere §i dezvoltare. ín plus, ne na§tem cu capacitatea de a 
recunoa§te acele lucruri sau aspecte care ne sunt folositoare in dezvoltare §i 
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valorizám in mod instinctiv iubirea, afeciiunea, atentia, grija - intr-un cuvánt, 
aprecierea necondiiionatá. Dacá mediul in care tráim ne permite sá utilizám aceste 
capacitáti naturale pentru a ne realiza potentialul de care dispunem, ne vom dezvolta 
in mod armonios §i vom deveni persoane pe deplin adaptate §i ftmctionale (fully- 
-functioning persons). Deseori insá, mediul social impune anumite condiiii de 
valorizare, adicá anumite criterii pe care trebuie sá le atingem pentru a fi valorizati 
de cei din jur §i de societate. Aceste condiiii de valorizare pot interfera cu ceea ce 
ar trebui sá facem pentru a ne satisface nevoile de autoactualizare §i cu lucrurile pe 
care le valorizám instinctiv. Ca urmare, vom dezvolta o apreciere de sine condi- 
tionatá, iar Sinele nostru ideal va desemna persoana care am dori sá fim, dar care 
nu vom deveni niciodatá. Discrepanta dintre ceea ce suntem (Sinele real) §i ceea ce 
ar trebui sá fim (Sinele ideal) se nume§te incongrueniá/discrepaniá. Consecinta 
prezeniei incongrueniei este suferinia psihicá de tip nevrotic. 



in situatiile in care persoana sesizeazá o discrepaniá intre ceea ce este §i ceea 
ce ar trebui sá fie (ca urmare a prezeniei condiiiilor de valorizare), tráirea subiectivá 
va fi una de distres. Altfel spus, situatiile ameniniátoare sunt cele in care persoana 
nu poate primi apreciere, deoarece nu corespunde condiiiilor de valorizare. Ráspun- 
surile posibile in situatiile ameniniátoare sunt fie evadarea din situatie sau evitarea 
situatiei, fie apelul la mecanisme defensive. Conform lui Cari Rogers, existá douá 
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tipuri de defense : negarea §i distorsiunea perceptiva. Negarea se referá la evitarea 
situatiei efective §i la blocarea con§tientizarii sau reamintirii unui eveniment 
amenintátor. Distorsiunea perceptiva se refera la reinterpretarea situatiei in termeni 
mai putin amenintatori pentru propria persoana (cum ar fi recursul la atribuir! 
externe). Departe de a rezolva problema, utilizarea acestor mecanisme defensive 
duce la adáncirea diferente! dintre Sinele ideal §i Sinele real, ceea ce are drept 
consecinta utilizarea tot mai frecventa a defenselor. ín final, persoana este depa§ita 
de situatie, comportamentul acesteia devine haotic, emotüle sunt din ce in ce mai 
inadecvate, iar Sinele se dezintegreaza, rezultánd psihoza. 

Incongrueníá - 1 

Nevrozá 

i 

Situatii amenintátoare 

i 

Anxietate 

i 

Defense 

l 

Accentuarea 
incongruentei 

Figura 2.6. Mecanisme etiopatogenetice implícate in tulburári de tip psihotic, dupá 

abordarea rogersíana 


r 

I timp ce anumite abordári sunt mai riguroase §i bine reprezentate in domemul climc 
I (cum e cazul terapiei rogersiene) áltele (ca, de exemplu, abordarea neurolingvistica) 

■ sunt considérate invalídate sau fara valenta euristica evidentá la momentul actual. 

■ Este drept ca, de§i nu se regasesc ín lucrarile majore de psihologie §i psihiatrie, 

■ astfel de abordári nevalide (de pildá, programarea neurolingvistica) pot fi regásite in 

■ programe de formare profesionalá oferite studentilor de diverse grupuri §i institute; 
I la fel de drept este §i cá exista programe de formare in astrologie, bioenergie §i 
I parapsihologie, fará ca acest lucru sa le transforme in abordari §tiintifíce! 


Sine 

>> dezintegrat 
(Psihozá) 


2.3.2. Noi dezvoltári §i tendin^e 

Ca §i in cazul paradigmei dinamic-psihanalitice, putine aspecte teoretice elabórate 
in aceastá paradigma au supravietuit studiilor §tiintifice sau au fost téstate §tiintific. 
Dificultatea de a operationaliza „fortele pozitive” sau celelalte constructe ale 
acestui demers (de exemplu, sinele ideal) a f^cut ca aceste abordári sa nu penetreze 
serios fluxul principal de informatü din psihologie, de§i ele sunt incá bine repre¬ 
zentate in domeniul psihologiei clinice, mai ales la nivelul construirii relatiei 
terapeutice in majoritatea formelor de psihoterapie (cu exceptia celor de tip 
dinamic-psihanalitic). Evident cá aceastá reprezentare nu este una omogená; in 




2.4. Paradigma 
cognítív-comportamentalá 


2.4.1. Fundamente 

Paradigma cognitiv-comportamentalá este fundamentatá de cáteva principii, prezentate 
in continuare: 

(1) Problemele psihice sunt ráspunsuri dezadaptative inváíate, sustinute de 
cognitii disfünctionale (dezadaptative/iraponale); o mare parte din psihopatologie 
este rezultatul gándirii disfünctionale; 

(2) Factorii generatori ai gándirii disfünctionale sunt influentele genetice §i de 
mediu; 

(3) Modalitatea óptima de a reduce distresul §i comportamentele dezadaptative 
este modificarea cognitiilor disfünctionale; 

(4) Cognitiile disfünctionale care genereazá psihopatologia pot fi identifícate §i 
schimbate; modificarea acestora implicá efort §i perseverentá din partea subiec- 
tului. 

Pornind de la aceste principii, in abordárile cognitiv-comportamentale s-a 
dezvoltat un model terapeutic riguros §i elegant, modelul ABC (Beck, 1976; Bilis, 
1994), cu trei componente principale: 

A. (activating events) = evenimentul activator (stimulii interni §i extern!). 
Elementele activatoare reprezintá: (1) situatii obiective, (2) gánduri, emopi §i 
comportamente legate de acestea sau (3) evenimente, gánduri §i amintiri din trecut 
legate de situatia actualá. A antreneazá intreaga personalitate a individului. 

B. (beliefs) = convingerile (cognitiile/credintele) persoanei (elementul cognitiv 
de prelucrare informationalá). Acestea se interpun intre evenimentul activator §i 
consecintele comportamentale, biologice/fiziologice sau subiective-afective (emo- 
tionale). Convingerile persoanei nu sunt doar declan§ate de evenimentul activator, 
ci mediazá modul de percepere §i reprezentare a evenimentului activator (A). 

C. (consequences) = consecintele procesárii cognitive a elementului activator, 
§i anume: ráspunsuri comportamentale, biologice/fiziologice §i emotionale. 

Trebuie precizat faptul cá distincpa intre /4, B §i C este una metodologicá, fácutá in 
scopul claritátii explicatiei; in realitate, cele trei componente interactioneazá, ele 
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coexistánd. La aceste componente de bazá se mai adaugá douá, cu rol major in inter- 
ventia psihoterapeuticá, transformánd modelul ABC in modelul ABCDE (Ellis, 1994): 

D. (disputing) = restructurarea cognitiilor disfünctionale §i iraponale. 

E. {ejfective) = asimilarea unor noi cognitii eficiente, functionale §i raponale 
in locul celor disfünctionale. 

Arhitectura sistemului cognitiv uman din perspectiva paradigmei cognitiv-compor¬ 
tamentale este prezentatá in Figura 2.7. 

B 



Figura 2.7. Arhitectura sistemului cognitiv uman, din perspectiva paradigmei 
cognitiv-comportamentale 


Evenimentul activator (A) 

Stimulul este orice eveniment intem sau extern care poate afecta activitatea 
analizatorilor no§tri. ín fimctie de nivelul de analizá ales, stimulul poate sá fie foarte 
simplu (de exemplu, un spot luminos) sau foarte complex (de pildá, un eveniment de 
viatá, cum ar fi moartea unei persoane apropiate). Stimulul poate fi subliminal (nu 
poate fi perceput con§tient) sau supraliminal (poate fi perceput con§tient). Odatá 
perceput, el declan§eazá o serie de prelucrári informafionale. Unele prelucrári infor- 
mationale au un dublaj lingvistic §i, in consecintá, pot fi con§tientizate, in timp ce alte 
prelucrári informationale nu au un dublaj lingvistic, neputánd fi con§tientizate (David, 
2000). Prelucrárile informationale care au un dublaj lingvistic pot fimctiona con§tient 
sau incon§tient (de exemplu, automatizarea unor deprinderi invátate con§tient). 

Prelucrárile informationale (B) 

Prelucrárile informationale care au un dublaj lingvistic pot fi analizate, in 
principiu, printr-o infmitate de criterii. Din punct de vedere clinic, urmátoarele 
categorii sunt cele mai importante: 

I. Descrieri §i inferente 

Reprezentarea perceptualá, care este modalitatea de proiectie a stimulului in 
sistemul nostru cognitiv, genereazá, la rándul sáu, un lant de prelucrári infor¬ 
mationale. Descrierile reprezintá acele prelucrári informationale care au un dublaj 
lingvistic §i care descriu/refiectá stimulii in sistemul cognitiv prin propozitii de 
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observatie (protocolare). Spre exemplu, aserpunea „Este ora zece, iar sojia nu a 
ajuns inca acasá” este o descriere. Uneori, descrierea poate sá fie distorsionatá; 
de pildá, intr-o situape problemática, pacienpi anxio§i vor avea tendin^a sá remarce 
in primul ránd aspectele negative §i ameninjátoare ale acesteia §i sá ignore aspectele 
pozitive de siguraníá (vezi, de asemenea, §i „figurile dublé”). Inferen¡ele pomesc 
de la descrieri, dar trec dincolo de actul perceptiv (de exemplu, „Faptul cá sopa nu 
este acasá la ora zece aratá cá má in§alá §i cá nu má iube§te”). Dacá descrierile §i 
inferentele pot fi accesate con§tient, atunci ele sunt numite gánduri automate 
(gándurile automate includ orice tip de prelucrare informaponalá, inclusiv imaginile 
mentale); ele au un carácter concret, fiind asocíate automat cu evenimente specifice 
de viatá {A). Gándurile automate derivá din structuri cognitive de tip descrieri §i 
infereníe mai generale, numite credinte céntrale, codate in sistemul cognitiv sub 
formá de scheme cognitive. Descrierile §i inferentele pot sá fie ftmcíionale sau 
disftmctionale. Disftmctionalitatea se referá la faptul cá nu sunt susíinute logic (nu 
respectá principiile logicii), empiric (nu sunt dovezi care sá le sustiná) sau pragmatic/ 
ftinctional (nu ne ajutá). Aaron Beck (Beck, 1976) a descris cele mai importante 
categorii de descrieri §i inferente disftmctionale (definite logic §i empiric) asocíate 
cu psihopatologia (prin aceastá asociere, sunt §i nefuncponale): 

(1) Gándirea dihotomicá - plasarea experientelor de viatá §i a persoanelor in 
douá categorii distincte, diametral opuse (de exemplu, bun-ráu, inteligent-prost, 
frumos-urát etc.). 

(2) Inferenta arbitrará - extragerea unei concluzii specifice, in lipsa dovezilor 
care sá o sustiná sau in prezenta dovezilor care o infirmá. 

(3) Abstractiunea selectivá - centrarea pe un detaliu seos din context, ignoránd 
totodatá aspectele mai relevante ale situatiei, §i conceptualizarea intregii experiente 
pe baza segmentului respectiv. 

(4) Minimalizarea §i maximizarea - evaluarea eronatá a semnificapei sau magni- 
tudinii unui eveniment, íntr-o másurá suficient de mare pentm a constituí o distorsiune. 

(5) Suprageneralizarea (generalizarea excesivá) - extragerea unei reguli generale 
sau concluzii pe baza unuia sau mai multor incidente izolate §i utilizarea acestei 
reguli in alte situatii asocíate sau nu cu incidentul respectiv. 

(6) Personalizarea - tendinta de a asocia nejustificat evenimente externe cu 
propria persoaná. 

Alte descrieri §i inferente, de§i corecte logic §i empiric, (de exemplu, „copiii nu 
má iubesc”), pot sá nu fie ftmetionale (pragmatice), generánd distres; ele fac, 
a§adar, obiectul intervenpei psihoterapeutice (cum ar fi, de pildá, restructurári 
cognitive prin tehnici pragmatice). 

II. Evaluári 

Evaluárile sunt acele prelucrári informationale care se fac in legáturá cu 
descrierile §i inferentele, ele putánd fi rationale sau iraponale. ín acest context. 


r 

m termenul «raponal” se referá la suportul logic, empiric sau pragmatic. «Iraponal” 
inseamná cá ceva nu are suport logic, empiric sau pragmatic. Albert Ellis (Ellis, 1962; 
1994) a descris cele mai importante procese cognitive (de prelucrare informationalá), 
evaluative (definite logic §i empiric), asocíate cu psihopatologia (prin aceastá asociere 
sunt §i neftmetionale). Le prezentám, in continuare, pe cele mai importante: 

„ Trebuie " absolutist versus stilul preferential 

Specia umaná prezintá característica de a avea dorinte. Din pácate insá, 
realitatea nu ne satisface mereu aceste dorinte. Discrepanta dintre ceea ce ne dorim 
§i ceea ce se intámplá este una dintre cauzele fundaméntale implícate in psihopa- 
tologie (Beck, 1976; Ellis, 1994). Rezolvarea acestei discrepante poate lúa diverse 
forme: 

(a) Budismul: cele patru adeváruri nobile ale budismului ne invatá cá: (1) 
viata este suferintá; (2) suferinta rezultá din dorintá; (3) pentru a elimina 
suferinta, trebuie eliminatá dorinta; (4) eliminánd dorinta, se ajunge la starea de 
nimicire §i eliberare (Nirvana). A§adar, rezolvarea acestei discrepante cognitive 
s-ar putea face nimicind dorinta. Un astfel de demers ar fi insá nerealist §i greu 
de acceptat pentru cultura europeaná §i nord-americaná, in care dorintele sunt 
cultívate. 

(b) §coala epicureicá sugera nu eliminarea dorintelor, ca in varianta budistá, ci 
reducerea lor drasticá la un set care sá asigure nevoile de bazá, biologice §i sociale. 
in acest fel, avánd mai putine dorinte, probabilitatea ca ele sá fie nesatisfácute 
scade, iar oamenii pot trái intr-o stare psihologicá de pace sufleteascá (ataraxie). 

(c) §coala stoicá rezolvá problema discrepante!, arátánd cá aceasta este o iluzie. 
Stoicii erau pantei§ti, consideránd cá Dumnezeu este prezent in tot ceea ce existá. 
Dacá Dunmezeu este in tot, atunci cum poate exista rául ? Rául nu existá, spuneau 
stoicii. Rául este un corelativ al binelui. Bínele, a§adar, nu poate existá fárá ráu §i, 
in consecintá, rául este bine! Aceastá eticá eroicá a stoicilor poate merge páná la 
a afirma cá un stoic inlántuit §i torturat este liber, cáci nimeni nu íi poate lúa 
libertatea de a simti durere. 

Oricát de interesante sunt aceste abordári filosofice, ele ar putea fi asimílate 
doar de un segment restráns de populatie. Pomind de la analiza mecanismelor de 
bazá ale functionárii cognitive, psihologia (Beck, 1976; Ellis, 1962) propune o 
perspectivá care acoperá un segment larg al populapei. Astfel, putem avea un 
numár nelimitat de dorinte; ceea ce conteazá este modul in care le formulám! Unii 
dintre noi uitá uneori cá nu sunt dumnezei (§i cá dorinta noastrá exprimatá prin 
cuvánt nu devine automat realitate) §i, pornind de la dorinte, fac un salt metafizic 
§i ajung sá considere cá dacá ei dórese ceva, atunci acel ceva trebuie cu necesítate 
sá se intámple. Rational ar fi sá ne dorim cát mai multe lucruri, dar sá nu uitám cá 
simplul fapt cá ne dorim ceva, oricát de mult, nu inseamná cá acel lucru trebuie sá 
se intámple. A§adar, in timp ce formularea absolutistá §i rigidá a dorintelor in 
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termeni de „trebuie este un proces cognitiv irajional, formularea preferenjialá §i 
flexibilá este un proces cognitiv raíional. Alternativa la formularea absolutista 
(trebuie cu necesitate) nu este, a§adar, acceptarea/nepásarea (indiferenta), ci formu¬ 
larea intensa a unor doriníe in termeni preferenpali (prefer). 

Un analist fin, dar incá novice in abordárile cognitiv-comportamentale, ar 
putea intreba: „Cum rámáne atunci cu codurile etice §i morale ? Dumnezeu nu 
a spus cá „...ar fi de dorit sá nu fiiri”, ci formularea are sens imperativ. O analizá 
atentá a demersului cognitiv-comportamental aratá cá aceasta este o pseudo- 
problemá. Dacá „trebuie” apare ca o conditie intr-un proces cognitiv de tipul 
„Dacá..., atunci...”, el este considerat rational. De exemplu: „Dacá e§ti un bun 
cre§tin, atunci trebuie sá nu furi” sau „Dacá vrei sá intri la $coala militará, atunci 
trebuie sá treci testul psihologic”. De§i, in aceste exemple, „trebuie” este imperativ, 
el nu este absolutist $1 rigid, deoarece noi optám liberi dacá suntem sau nu buni 
crestini sau dacá vrem sau nu sá mergem la §coala militará. Odatá ce avem aceste 
optiuni, „trebuie” devine imperativ. Agadar, dacá „trebuie” apare intr-o formulare 
conditionalá, el este racional. Evident, este important ca insá$i conditionarea sá fie 
una rationalá, acceptatá social. Multi pacienji dezvoltá conditionári irationale: „Dacá 
vreau sá fiu iubitá de sot, trebuie sá-i accept tóate toanele”; in acest caz, de§i 
„trebuie” este condijional, el este irational, deoarece condijionarea insá§i este una 
irajionalá. Plástic spus, sfánta treime a nebuniei este formatá din: (1) eu trebuie cu 
necesitate... (de exemplu, sá reu§esc, sá fiu primul); ( 2 ) ceilalíi trebuie cu necesitate... 
(de exemplu, sá má respecte); (3) viaja trebuie cu necesitate... (de exemplu, sá fie 
dreaptá). Dacá am flexibiliza §i transforma acest stil absolutist in unul preferenjial - 
(1) eu prefer §i fac tot ceea ce depinde de mine... (de exemplu, sá reu§esc, sá fiu 
primul); ( 2 ) mi-ar plácea §i fac tot ceea ce depinde de mine ca ceilalji... (de exemplu, 
sá má respecte); (3) mi-ar plácea §i fac tot ceea ce depinde de mine ca viaja... (de 
exemplu, sá fie dreaptá) -, atunci mare parte din psihopatologie ar fi eliminatá. 

Catastrofarea versus non-catastrofarea 

In situajii negative de viajá, unii oameni au tendinja de a aloca totalitatea 
resurselor lor cognitive prelucrárii acestor evenimente. A catastrofa inseamná a 
evalúa un eveniment negativ ca fiind cel mai ráu lucru care ji se poate intámpla. 
Irajionalitatea - a§a cum este exprimatá aici - se referá la faptul cá oricát de sever 
ar fi un eveniment negativ, a -1 evalúa ca fiind cel mai ráu lucru care se poate 
intámpla este eronat. ín principiu, putem oricánd gási un eveniment potenjial care 
sá fie mai ráu decát ceea ce noi definim la un moment dat ca fiind rául cel mai 
mare. Procesul rajional este de a evalúa un eveniment negativ pe un continuum, 
Jinánd cont de faptul cá oricát de ráu este ceea ce s-a intámplat, nu putem afirma 
cá este cel mai ráu lucru care ni se poate intámpla. Transformarea acestor cuno§tinje 
in proceduri clinice nu este un lucru u§or §i trebuie fácutá cu grijá, pe fondul unei 
relajii terapeutice adecvate. 
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Toleranta scázutá la frustrare versus toleranta crescutá la frustrare 

Ca proces cognitiv irajional, toleranja scázutá la frustrare se referá la evaluarea 
unei situajii ca fiind intolerabilá, in sensul cá este imposibil de acceptat §i de tráit 
cu acea situajie. Procesul cognitiv rajional se referá la faptul cá evaluám o situajie 
ca fiind foarte difícil de tolerat, dar faptul cá nu ne place nu inseamná cá este 
imposibil de tráit cu ea; faptul cá nu suntem dispu§i sá o mai tolerám §i cá facem 
tot ce depinde de noi pentru a o schimba nu inseamná cá este imposibil de tolerat. 

Evaluarea globalá versus evaluarea contextualá 

Evaluarea in termeni globali este o caracteristicá a speciei noastre. Avem, in mod 
natural, tendinja de a ne evalúa pe noi in§ine (in termeni de genul incapabil/valoros), pe 
ceilalji (buni/rái) §i realitatea (dreaptá/nedreaptá). Aceste evaluári se fac adesea pomind 
doar de la cáteva comportamente sau fenomene. Din punct de vedere logic, acest proces 
este o eroare, deoarece nu putem trage concluzii ferme §i generale in urma unui 
rajionament de tip inductiv. Altfel spus, feptul cá avem e§ecuri nu inseamná cá suntem 
incapabili, ci doar cá avem comportamente insuficient de performante. Noi trebuie sá 
ne acceptám necondijionat ca persoane pentru simplul fapt cá existám §i sá invájám sá 
ne evaluám comportamentele care, dacá sunt neperformante, trebuie imbunátájite. 

Acest lucru este valabil §i in cazul evenimentelor pozitive. A spune, in urma 
unor succese, cá suntem buni este tot un proces irajional de evaluare globalá. 
Implicajiile sunt uria§e. Prográmele de dezvoltare a stimei de sine sunt un medi- 
cament psihologic care face mai mult ráu decát bine. Dezvoltánd stima de sine, noi 
nu il invájám pe client decát sá promoveze un proces irajional de evaluare globalá. 
A§a cum, pomind de la succese, se va evalúa pozitiv (§i va avea o stimá de sine 
pozitivá), in urma unui e§ec, va fi antrenat sá se evalueze negativ. Alternativa este 
ca el sá inveje sá se accepte necondijionat ca persoaná, sá evalueze compor¬ 
tamentele §i performanjele pe care le are, iar atunci cánd este cazul, sá nu le 
accepte, ci sá incerce sá le modifice. Acest demers este similar cu textul biblic, 
care spune cá nu trebuie sá pedepsim pácátosul, ci pácatul. §i noi, ca terapeuji, 
acceptám necondijionat pacientul, insá nu §i comportamentele sale; lucrám imprentó 
cu el (cel acceptat) ca sá §i le schimbe. ín acest sens, nu avem nici o problemá in 
a accepta in terapie criminali, violatori etc., deoarece, de§i ii acceptám ca persoane, 
nu suntem de acord cu comportamentele lor §i lucrám imprentó pentru a le schimba. 
in cadml intervenjiei terapeutice, pacienjii sunt invájaji in mod activ §i directiv sá 
con§tientizeze §i sá accepte faptul cá fac parte dintr-o structurá socialá in cadrul 
cáreia trebuie sá manifesté grijá §i injelegere pentm cei din jur; acest lucru 
presupune acceptarea celorlalji ca fiinje umane valorease, indiferent dacá se 
comportá moral, competen! sau corect, fárá insá a le accepta comportamentele sau 
gándurile negative sau gre§ite. Totodatá, avánd in vedere cá oamenij sunt inclinaji 
sá cante mereu gratificarea imediatá §i implinirea rapidá a dorinjelor lor, unu 
dintre obiectivele intervenjiei noastre este ca pacienjii sá inveje sá i§i urmáreasc 
cu realism scopurile, fárá a emite expectanje iluzorii asupra condijiilor de viajá. 
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Analizele de psihologie evoluíionistá (vezi §i Bilis, 1994) aratá cá evaluárile 
iraíionale sunt rezultatul unui proces adaptativ. Timp de zeci de mii de ani, specia 
noastrá s-a adaptat la un mediu §i la o serie de sarcini relativ simple §i bine defínite 
(de exemplu, a gási hraná, adápost §i a procrea). ín acest mediu, un stil iraíional 
era adaptativ: (a) sarcinile fiind simple, o hipermotivare in termeni de „trebuie” 
nu afecta performanta; (b) un stil catastrofic de gándire te proteja in másura in 
care erai mereu vigilent §i gata sá reactionezi la pericol, fie cá acesta era sau nu 
real; (c) toleranja scázutá la frustrare te ajuta sá schimbi situapa (de exemplu, sá 
ucizi masculul dominant pentru a-i lúa locul), iar (d) evaluarea globalá iji permitea 
categorizarea rapidá a fiiníelor sau lucrurilor din jurul táu (de pildá, in utile sau 
inutile). ín mediul modem, hipercomplex, sarcinile sunt complícate §i deschise. 
Ceea ce era útil intr-un mediu simplu §i bine definit devine vulnerabilitate la boalá 
intr-un mediu complex, O hipermotivare in sarcini complexe duce la scáderea 
performantei. O anticipare a pericolului in situapi sociale contrólate (de exemplu, 
in faja unei clase) duce la ceea ce numim „anxietate de performaníá”. O tolerantá 
scázutá la frustrare care se exprimá in acte violente este drastic pedepsitá. Evaluarea 
globalá manifestatá prin dispret fajá de ceilalíi sau fajá de propria persoaná 
debiliteazá individul in interacpunile sale sociale. Studiile existente sugereazá cá, 
in timp ce iraponalitatea ridicatá genereazá emopi care implicá supraactivare sau 
subactivare fiziologicá, nivelurile scázute de iraponalitate se asociazá mai degrabá 
cu o activare fiziologicá medie spre ridicatá (David et al., 2005). Conform legii 
optimului motivaponal (Yerkes §i Dodson, 1908), páná la un punct, cu cát cre§te 
intensitatea motivapei, cre§te §i performanta in sarciná, dupá care o cre§tere a 
motivatiei duce la o scádere a performantei. Altfel spus, o activare fiziologicá 
medie spre ridicatá, datá de prezenta unor scopuri formúlate in termeni preferentiali 
§i asociatá cu emotii functionale ar sustine performanta optimá in sarcini complexe. 
in timp ce stilul preferenpal se asociazá cu emotii functionale §i ne menpne in zona 
optimului motivaponal, stilul absolutist se asociazá cu emotii disfunctionale §i 
poate duce la o motivare excesivá, insoptá de o scádere a performantei. A§adar, un 
stil irational intr-un mediu complex constituie un factor de vulnerabilitate spre 
psihopatologie. De§i, in sarcini simple §i bine structurate, cei care au un patern 
dominant iraponal pot sá fie la fel de performanti ca §i cei cu un patern cognitiv 
dominant rational, ei sunt serios afectap in ceea ce prive§te starea de sánátate. 
Irationalitatea este un factor de vulnerabilitate. Aparitia tabloului clinic este 
conditionatá de aparitia evenimentelor care pun in mi§care vulnerabilitatea. Dacá 
evenimentele de viatá confirmá irationalitatea, nu va apárea tabloul clinic. De 
exemplu, un proces iraponal de genul „Trebuie sá fiu apreciat de top colegii, altfel 
este groaznic” nu va genera psihopatologie, dacá se intámplá ca in prezent toti 
colegii sá má respecte. Acest proces iraponal este insá un factor de vulnerabilitate, 
cáci, dacá in viitor se va intámplá ca anumiti colegi sá nu má mai respecte, a§ putea 
ajunge sá experientiez o serie de emotii negad ve. 
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III. Prelucrári informaponale incon§tiente 

Uneori intre evenimentul activator (A) §i consecinte (C) se interpun prelucrári 
informationale incon§tiente (B). Aceste prelucrári informationale nu pot fi con§tien- 
tizate, ele bazándu-se pe structuri subcorticale (de exemplu, amígdala). Consecintele 
lor devin insá un nou eveniment activator (A) care poate amorsa prelucrári infor¬ 
mationale con§tiente (B). Unii autori (Beck, 1976; Bilis, 1994) sugereazá cá, in 
cazul speciei umane consecintele acestor prelucrári informationale nu sunt suficient 
de putemice pentru a deveni clinice. Ele sunt insá suficient de puternice pentru a 
deveni un eveniment activator (A) care declan§eazá evaluári irationale (B), care, la 
rándul lor, au consecinte clinice (Q; a§adar, indiferent dacá consecintele lor 
directe sunt de intensitate clinicá sau nu, aceste prelucrári informationale sunt 
mecanisme importante in lantul etiopatogenetic. Modificarea lor se poate face prin 
tehnici comportamentale (vezi David et al., 2000). 

IV. Functii ale prelucrárilor informationale 

Unele prelucrári informationale pot avea ftmctie de mecanism de coping. 
Aceasta se intámplá atunci cánd ele urmeazá unui eveniment activator (A) de tip 
stare afectivá §i prin ele incercám sá modulám starea afectivá. Altfel spus, un 
mecanism de coping nu este o structurá cognitivá, ci este o ftmctie pe care o 
dobánde§te o structurá cognitivá atunci cánd are rolul de a modula o stare afectivá 
(Cramer, 1998). 

Exemplu 

Prezenta unei stári afective negad ve determinatá de autodepreciere („sunt incapabil”) 
poate fi redusá prin compensarea autodeprecierii prin prelucrári informationale de 
genul „dacá lucrez serios §i de douá ori mai mult ca ceilafti, atunci voi avea §i eu 
o performantá buná; totul trebuie sá fie perfect! ”. O astfel de persoaná va avea un 
comportament perfectionist, fiind evaluatá adesea ca serioasá §i de incredere. 
Evident cá un stil perfectionist poate rezulta §i fárá procesul de compensare, 
dintr-un stil cognitiv rational: „Fac tot ceea ce depinde de mine sá fiu bun, dar 
accept faptul cá uneori voi avea e§ecuri”. De§i, in situatii nórmale, cele douá 
persoane din exemplul de mai sus nu s-ar deosebi sub aspectul performantei 
comportamentale, in situatii de crizá §i de aglomerare a sarcinilor, cea care utiliza 
un mecanism de compensare poate daca, apáránd simptome nevrotice. Constructele 
care pot fi utilizate pentru a descrie cele douá situatii sunt cele de sánátate mentalá 
iluzorie §i de sánátate mentalá. Sánátatea mentalá iluzorie se referá la faptul cá 
existá o vulnerabilitate mare pentru psihopatologie, care insá este compensatá, 
compensare care poate ceda la solicitári mari §i neprevázute. Sánátatea mentalá se 
referá la o stare de bine fizic, psihic §i social, in conditiile unei vulnerabilitáti 
scázute pentru psihopatologie. 
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Consecinfe (C) 

Conseciníele prelucrárilor informationale (con§tiente sau incon§tieme) sum 
adaptad ve sau dezadaptative. Ele se manifestá la trei nivele: (1) subiectiv-afectiv; 
(2) comportamental; §i (3) biologic/fiziologic; interactiunile acestor nivele 
impreuná cu prelucrárile informationale asocíate, formeazá tulburári psihice specifíce 
(vezi DSM) sau expedente integrative (de exemplu, altruism). Odatá generate, 
aceste consecinte devin un nou stimul (/42), generánd un alt lant de prelucrári 
informationale, numite metacognitii (52), §i alte consecinte, numite metaconsecinte 
(C2), care, la rándul lor, genereazá un alt lant, §i a§a mai departe, dupá modelul 
de mai jos: 


A 


B 


OAl 


B2 


C2 


Legendá: A (dificultSti de comunicare in cuplu); B (dacá má páráse§te, este groaznic); C (panicá); 
B2 (faptul cá am aceste stári de panicá aratá cá sunt o persoaná slabá); C2 (stare depresivá) 

La nivel comportamental^ se face distinctie intre comportamentele adaptative §i 
comportamentele dezadaptative. Comportamentele adaptative sunt acele reactii 
observabile §i másurabile, invátate in cursul dezvoltárii ontogenetice, care sunt 
utile persoanei §i o ajutá sá se adapteze eficient la mediul sáu. Comportamentele 
dezadaptative sunt acele reactii observabile §i másurabile, invátate in cursul dezvol¬ 
tárii ontogenetice, care sunt in detrimentul persoanei §i o impiedicá sá se adapteze 
eficient la mediul sáu (David et al., 2(XX)). Un comportament nu este adaptativ sau 
dezadaptativ in sine; el devine adaptativ sau dezadaptativ doar raportat la un 
anumit context. Comportamentele noastre sunt generate de prelucrári informa¬ 
tionale amorsate de stimuli §i sunt mentinute de consecintele lor. Stimulii pot fi 
extern! (orice, din afara organismului, care influenteazá activitatea analizatorilor) 
sau interni (David et al., 2000). Conseciníele includ intáririle pozitive §i intáririle 
negative (care cresc frecventa comportamentului-tintá), precum §i pedepsele (care 
scad frecventa comportamentului-tintá). íntárirea este o consecintá a compor- 
tamentului, care influenteazá probabilitatea acestuia de a fi continuat. Ea poate fi, 
a§a cum am afirmat mai sus, pozitivá sau negativá. íntárirea pozitivá se referá la ceva 
care, adáugat unui comportament, adicá fácut contingent cu el, cre§te probabilitatea 
acestuia de a fi continuat; spre exemplu, adopt un comportament pentru a obtine o 
sumá de bani, un cadou etc. íntárirea negativá se referá la faptul cá adopt un compor¬ 
tament pentru a evita ceva neplácut; spre exemplu, imi fec lectiile pentru a nu fi 
pedepsit, fac curat pentru a nu fi certat de párinti. Pedeapsa este o consecintá a unui 
comportament, care scade probabilitatea acestuia de a fi continuat; spre exemplu, 
nu mai vorbesc in clasá pentru cá data trecutá cánd am fácut acest lucru am fost 
pedepsit §i mi s-a pus o absentá nemotivatá. Pedeapsa este eficientá doar dacá: 

- urmeazá imediat comportamentului dezadaptativ; 

- este marcatá de un avertisment; 


- este administratá nonagresiv, calm; 

- intáre§te comportamentul opus A* ; 

- comportamentul urmat de pedeapsá nu prime§te alte intáriri pozitive. 

Cele mai importante prelucrári informationale implícate in generarea compor- 
tamentelor sunt de tip descriere §i inferentá, §i anume: (1) cuno§tinte procedurale 
(ca sá adopt un comportament, trebuie sá §tiu cum sá-1 fac); (2) autoeficacitate (ca 
sá adopt un comportament trebuie sá am incredere cá pot sá-1 fac); (3) expectante 
pozitive (adopt un comportament dacá má a§tept sá-mi aducá beneficii). ín acest 
contex intelegem de ce, adesea, simple sfaturi (indicándu-ti ce sá faci), care sunt de 
o importantá vitalá pentru pacient (de exemplu, sá nu mánánce dulciuri dacá suferá 
de diabet), adesea nu se exprimá in schimbári comportamentale. Pentru o schimbare 
eficientá, trebuie sá ii spunem nu doar ce sá adopte, ci §i cum sá facá compor¬ 
tamentele prescrise (cuno§tinte procedurale), ce beneficii ii va aduce comporta¬ 
mentul (expectante pozitive) §i sá-1 ajutám sá inteleagá cá este capabil sá facá acest 
lucru (autoeficacitate). De asemenea, este important sá asociem aceste comporta- 
mente cu anumite evenimente activatoare (contexte de viatá) §i sá le intárim atunci 
cánd se produc. ín plus, trebuie sá con§tientizám faptul cá accelerarea sau decelerarea 
unui comportament sunt naturale §i insotite automat de decelerarea, respectiv 
accelerarea comportamentului opus (A*). ín terapie urmárim insá de multe ori o 
decelerare a unui comportament dezadaptativ (A), insotitá de accelerarea unui 
comportament adaptativ (B). Comportamentul adaptativ B trebuie sá aibá urmátoarele 
caracteristici (Catania §i Brigham, 1978): 

- sá fie incompatibil cu comportamentul dezadaptativ A; 

- sá aducá acelea§i beneficii ca §i comportamentul dezadaptativ A; 

- sá fie adaptativ. 

Se observá cá dacá am rámáne doar la tendinta naturalá de a accelera A* in loe 
de B, nu am respecta decát prima conditie a unei schimbári eficace de compor¬ 
tament (sá fie incompatibil cu A), ceea ce ar face ca interventia terapeuticá sá nu-§i 
aibá rostul. 

Exemplu 

(1) comportamentul A: fumeazá. 

Acest comportament are urmátoarele beneficii pentru pacientul-tintá: eliminá 
anxietatea §i stresul, atrage aten{ia §i stima celorlalti etc. 

(2) comportamentul A* : nu fumeazá. 

Acest comportament este incompatibil cu A, este adaptativ, dar nu are acelea§i 
beneficii ca A (de exemplu, nu ii reduce anxietatea). 

(3) comportamentul B: face sport, aleargá. 

Acest comportament este incompatibil cu A (este greu sá alergi §i sá fumezi in 
acela§i timp), este adaptativ, are acelea§i beneficii ca §i A (reduce stresul §i 
anxietatea, atrage atenpa §i stima celorlalti). 
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• La nivel biologic/fiziologic, consecintele prelucrárilor informaíionale sunt 
mai ales in sensul producerii unui dezechilibru al sistemului ñervos vegetativ. 
Acest dezechilibru poate fi in direcpa predominaníei simpaticului §i a cre§terii 
activárii fiziologice (a§a cum apare in tulburárile de anxietate, ducánd la semne ca 
modificarea conductantei electrice a pielii, cre§terea ritmului cardiac, a frecventei 
respiraíiei, a tensiunii arteriale etc. - David et al., 2000). Alteori, manifestárile pot 
presupone subactivarea fiziologicá (a§a cum se intámplá in tulburári de tip depresiv - 
David et al. , 2005). 

• La nivel subiectiv-afectiv, se face o distinctie ciará intre tráirile emoíionale 
functionale (pozitive §i negative) §i tráirile emoíionale disfuncíionale (pozitive §i 
negative). Difereníele dintre aceste tipuri de tráiri emoíionale sunt atát calitative, 
cát §i cantitative (Ellis, 1994; Ellis §i Harper, 1975). Funcíionalitatea/disfimc- 
íionalitatea emoíiilor este datá de experienía subiectivá, cogniíiile asocíate (con- 
vingeri raponale versus iraíionale) §i conseciníele acestor emoíii (de exemplu, 
conseciníe comportamentale - Ellis §i DiGiuseppe, 1993). Astfel, emoíiile negative 
funcíionale reflectá prezenía unei experieníe subiective negative, a convingerilor 
raíionale, precum §i a unor conseciníe comportamentale adaptative. Emoíiile 
pozitive funcíionale reflectá prezenía unei experieníe subiective pozitive, a con¬ 
vingerilor raíionale, precum §i a unor conseciníe comportamentale adaptative. 
Emoíiile negative disfuncíionale, pe de altá parte, indicá prezenía unei experieníe 
subiective negative, a convingerilor iraíionale §i a conseciníelor comportamentale 
dezadaptative. Emoíiile pozitive disfuncíionale, pe de altá parte, indicá prezenía 
unei experieníe subiective pozitive, a convingerilor iraíionale §i a conseciníelor 
comportamentale dezadaptative (Ellis §i DiGiuseppe, 1993). Clinic, emoíiile nega¬ 
tive sunt mai relevante, in timp emoíiile pozitive disfuncíionale sunt mai puíin 
studiate deocamdatá. Definite astfel, emoíiile negative disfuncíionale corespund 
problemelor de intensitate §i naturá clinicá (de exemplu, anxietate, depresie, furie, 
vinováíie etc.), iar emoíiile negative funcíionale corespund reacíiilor negative 
fire§ti (ingrijorare, tristeíe, nemulíumire, párere de ráu etc.), asociate cu evenimente 
negative de viaíá (Bonnano, 2004; Ellis §i DiGiuseppe, 1993). De exemplu, studii 
recente (David et al. , 2005) aratá cá intr-o situaíie de viaíá stresantá (cum ar fi o 
operaíie la sán iminentá), femeile care intreíin convingeri iraíionale vor trái emoíii 
negative disfuncíionale intense. Pe de altá parte, paciéntele cu nivele scázute de 
iraíionalitate vor trái emoíii negative funcíionale intense. Evident cá o emoíie 
disñmcíionalá implicá §i echivalenta funcíionalá (dacá e§ti deprimat, e§ti §i trist; 
dacá e§ti anxios, e§ti §i ingrijorat; dacá e§ti furios, e§ti §i nemulíumit; dacá te 
simíi vinovat, ai §i páreri de ráu); prezenía unei emoíii funcíionale nu implicá insá 
§i echivalentá disfuncíionalá (poíi sá fii trist fárá a fi deprimat; poíi sá fii ingrijorat 
fárá a fi anxios; poíi sá fii nemulíumit fará a fi agresiv; poíi sá ai regrete fárá a 
te simíi vinovat). 
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Teoría evaluárii 

Teoría evaluárii este cea mai bine susíinutá §tiintific pentru a iníelege modi- 
ficárile de la nivel subiectiv-afectiv. Conform teoriei evaluárii (Follonan §i Lazarus, 
1988; Lazarus, 1991; Smith §i Lazarus, 1993), apariíia emoíiilor are la bazá 
interacíiunea (tranzacíia) dintre individ §i mediu. Tranzacíia inelude atát scopurile 
nersoanei, cát §i reprezentárile mentale ale evenimentelor din mediul meonjurátor 
^asta c;respunde legaturii A-B din modelul ABCDE (Beck, 1976; Elhs, 1994) 
in teoría clinicá cognitiv-comportamentalá. Altfel spus, evenimentele din mediu 
sunt mai intái reprezentate prin descrieri §i infereníe in sistemul cogmtiv. Ulterior, 
reprezentárile sunt procésate din punctul de vedere al relevaníei lor pentru scopuri e 
persoanei, procesare definitá prin termenii de «evaluare” §i «convmpre evaluativá 
(B-ul din modelul ABCDE). De§i reprezentárile mentale contribuie la producerea 
emoíiilor, doar evaluárile determiná in mod direct apariíia acestora. In continuare, 
emoíiile generate (C-ul din modelul ABCDE) duc la angajarea mecamsmelor de 
coping, care vor modifica interacíiunea persoaná - mediu, ceea ce va duce la noi 
evaluárí §i la schimbári in calitatea §i intensitatea emoíiüor resimíite (vezi Figura 2.8.). 



Figura 2.8. O analogie intre teoría evaluárii §i teoría clinicá 

cognitiv-comportamentalá 

Pornind de la teoría evaluárii, evaluárile pot fi descrise la douá nivele. (1) 
procesári informaíionale specifice §i (2) teme relaíionale céntrale. 
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Procesárile informationale specifice sunt de trei tipuri: 

(1) Evaluarea primará are ca §i componente relevanta motivationalá §i congni- 
enta motivationalá. Cele douá componente reflectá, pe de o parte, másura in care 
evenimentul este relevant pentru scopurile/dorintele persoanei, iar pe de altá parte, 
másura in care acesta este congruent cu scopurile persoanei. ín situatiile in care un 
eveniment este relevant pentru scopurile persoanei, dar nu este congruent cu 
acestea, formularea scopurilor respective in termeni absoluti§ti („trebuie”) se va 
sóida cu aparitia emotiilor negative disfunctionale (de exemplu, „Este extrem de 
important pentru mine sá fiu apreciat de prietenii mei, insá ace§tia nu má aprecia¿k 
a§a cum ar trebui sá o facá ’). ín acelea§i conditii, formularea scopurilor in termeni 
preferentiali („prefer”) duce la tráirea unor emotii negative, dar functionale (de 
exemplu, „Este extrem de important pentru mine sá fiu apreciat de prietenii mei, 
insá ace§tia nu má apreciazá a§a cum ar prefera sá o facá”). 

(2) Evaluarea secundará : componentele acesteia vizeazá resursele §i optiunile 
de coping ale persoanei in situatii negative (Smith et ai, 1993). Acestea sunt: 
responsabilizarea celorlalti sau a propriei persoane; expectantele pozitive sau 
negative fatá de viitor; potentialul de coping focalizat pe problemá; §i potentialul 
de coping focalizat pe emojie. 

- Responsabilizarea celorlalti sau a propriei persoane se referá la desemnarea persoanei 
sau a situatiei responsabile de evenimentul apárut. ín contextul formulárii scopurilor 
in termeni irationali, desenmarea persoanei sau a situatiei responsabile de evenimentul 
negativ in termeni de evaluare globalá se asociazá cu emotii negative disfunctionale 
(de exemplu, „Eu sunt vino^^t de e§ecul la examen, deoarece trebuia sá fi invátat 
mai mult” sau „Profesorul este vinovat”). 

- Exi^ctantele pozitive sau negaüve fatá de viitor se referá la posibilitatea de a induce 
schimbári in situatia existentá. ín asociere cu evaluarea globalá negativa a propriei 
persoane, aceste expectante vor inclina spre polul negativ, ducánd la emotii negative 
disfunctionale (de exemplu, „0 persoaná incompetentá cum sunt eu nu poate fece 
nimic pentru ca lucrurile sá se schimbe in bine pe viitor”). 

- Potentialul de coping focalizat pe problemá reflectá evaluarea abilitátii persoanei de 
a actiona direct asupra situatiei. ín asociere cu evaluarea globalá negativá a propriei 
persoane, acesta duce la aparitia emotiilor negative disfunctionale (de exemplu, „Nu 
am abilitátile necesare pentru a face fatá acestei situatii §i asta inseamná cá sunt un 
incapabil”). 

- Potentialul de coping focalizat pe emotie reflectá evaluarea abilitátii persoanei de a 
se adapta psihologic la situatia apárutá. ín asociere cu toleranta scázutá la frustrare 
§i tendinta spre catastrofare, acesta duce la tráirea emotiilor negative disfunctionale 
(de exemplu, „ín situatia aceasta nu pot sá má controlez §i asta este ingrozitor §i 
insuportabil”). 

(3) Reevaluarea : se referá la modificarea evaluárilor pe baza unor noi informatii 
despre situatia din mediu §i/sau persoaná. 


Temele rela¡ionale céntrale 

Modalitatea particulará de combinare a componentelor evaluárii primare §i 
secundare se reflectá in conturarea unor teme céntrale, subiacente emotiilor gené¬ 
rate. De exemplu, anxietatea are ca temá centralá „pericolul - amenintarea” §i este 
rezultaml asocierii dintre urmátoarele componente: relevantá motivationalá ridi- 
catá, congruentá motivationalá scázutá §i potential scázut de coping focalizat pe 
emotie, dublate de prezenta urmátoarelor convingeri disfunctionale: „trebuie” 
absolutist, toleranta scázutá la frustrare, catastrofere. Tabelul 2.3. sumarizeazá 
relatia dintre cognitii §i emotii prin prisma teoriei abórdate mai sus. 

Tabelul 2.3. Teoría evaluárii asupra formáríi emoíiilor (stánga) ji un model asupra 
formárii emotiilor, bazat atát pe teoria evaluárii, cát fi pe teoría clinicá 
cognitiv-comportamentalá (dreapta) 


Teoría evaluárii (Smith et al ., 1993) 

Teoria clinicá cognitiv-comportamentalá (David et al ., 2()02a) 

Emotia 

Teme relationale 
céntrale 

Componentele 

evaluárii 

Emotii: 

disfunctionale ji 
functionale 

Teme relationale 
céntrale 

Componente de evaluare 
relevante 

Furie 

Culpabilizarea/ 

blamarea 

celorlalti 

Relevant 

motivational 

Incongruent 

motivational 

Responsabiliza 

rea ahora (de 

exemplu, alte 

persoane, 

conditiile de 

viatá) 

Furie 

Culpabilizarea/ 

blamarea 

celorlalti 

Relevant motivational 
Incongruent motivational 
cu cerintele absolutiste 
Responsabilizarea ahora 
(de exemplu, ceilalti, 
conditiile de viatá etc.) 




Nemultumire 


Relevant motivational 
Incongruent motivational 
cu preferintele persoanei 
Responsabilizarea ahora 
(de exemplu, ceilalti, 
conditiile de viatá etc.) 

Vinoválie 

Autoculpabil izare/ 
blamarea propriei 
persoane 

Relevant 

motivational 

Incongruent 

motivational 

Responsabiliza 

rea propriei 

persoane 

Vinovátie 

Autoculpabilizare/ 
blamarea propriei 
persoane 

Relevant motivational 
Incongruent motivational 
cu cerintele absolutiste 
Responsabilizarea 
propriei persoane (eu) 




Remu$care 


Relevant motivational 
Incongruent motivational 
cu preferintele persoanei 
Responsabilizarea 
propriei persoane (eu) 
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.T-'wCOl - 

Fricá - de P^^fiintare 
anxietate 


Relevant 
motivaíional 
Incongruent 
motivational 
Potential 
scázut sau 
incert coping 
focalizat pe 
emolie 


Fricá - Anxietate Pericol - 

Ameninjare 



-<fdere 
Tristete - P* ^^abilá; 
Deprimare it^ .tinláín 


Relevant 

motivational 

Incongruent 


pierderii motivational 


sjjersitátii 


Potential 
scázut de 
coping 
focalizat pe 
problemá 
Expectante 
negative fatá 
de viitor 


íngrijorare 




Pierdere 
irevocabilá; 
neputintá in 
fata pietderii 
sau 

adversitátii 



Relevant motivational 1 
Incongruent motivational 
cu cerintele absolutiste 
Potential scázut sau incert 
de coping focalizat pe 
emotie (catastrofare, 
tolerantá scázutá la 
frustrare) 


Relevant motivational 
Incongruent motivational 
cu preferintele persoanei 
Potential de coping 
focalizat pe emotie 
(evaluári non- 
catastrofale, tolerantá la 
frustrare) 


Relevant motivational 
Incongruent motivational 
cu cerintele absolutiste 
Potential scázut de coping 
focalizat pe problemá 
(evaluarea globalá 
negativá a propriei 
pereoane) 

Expectante negative fatá 
de viitor 


Relevant motivational 
Incongruent motivational 
cu preferintele persoanei 
Potential de coping 
focalizat pe problemá 
(absenta evaluárii globale 
negative a propriei 
persoane) 

Expectante negative fatá 
de viitor 
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2.4.2. Implicajii ale modelului ABC 

Sintetizat, modelul ABC apare ca in Figura 2.9. 


B C 



Figura 2.9. Modelul ABC intr-o prezentare schematicá 

Trebuie sá fim atenp, in intelegerea modelului ABC, la modul in care inter- 
pretám ceea ce spune pacientul. Limbajul acestuia este un punct de pornire 
important, dar este necesar sá verificám semnificapa lui. Spre exemplu, un pacient 
poate afirma cá i§i dore§te sá fie apreciat de ceilalp oameni, ceea ce pare o 
evaluare rationalá; la o analizá atentá insá, se poate gási cá, de fapt, evaluarea este 
una irationalá, pacientul crezánd cá ceilalp trebuie cu necesítate sá-1 aprecieze. 
Similar, in cazul emopilor, un pacient poate menpona cá este deprimat, dar la o 
analizá atentá, se dovede§te o emojie funcponalá de triste{e (sau invers). Neinle- 
legerea acestor nuanje poate duce la erori importante in psihoterapie. 

Tabloul clinic este format din consecintele (C) prelucrárilor informapnale, la 
care se adaugá adesea descrierile §i infereníele. Evaluárile sunt considérate factori 
de vulnerabilitate care, in interactiune cu evenimente de viajá, genereazá tabloul 
clinic, acesta incluzánd componente cognitive (descrieri §i inferente) comporta- 
mentale, biologice/fiziologice §i subiectiv-afective. ín acest sens, un tratament 
etiopatogenetic trebuie sá vizeze obligatoriu modificarea evaluárilor. Modificarea 
descrierilor §i inferenjelor va duce la schimbári la nivel subiectiv-afectiv, compor- 
tamental §i al unor reactii biologice/fiziologice, dar pacientul va rámáne cu 
vulnerabilitate psihologicá, care, in interactiune cu situatii de viatá viitoare, poate 
duce la reinstalarea tabloului clinic. 

Se face, a§adar, o diferentá ciará intre probleme de ordin practic (A) §i probleme 
emotionale (C). Problema practicá este reprezentatá de situatia-stimul (A). Uneori 
ea nu poate fi modificatá, dar alteori poate fi schimbatá prin proceduri specifice. 
Cele mai cunoscute modalitáp de intervenpe terapeuticá pentru modificarea problemei 
practice sunt: (1) rezolvarea de probleme; (2) antrenamentul asertiv ; (3) tehnicile 
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de negociere §i rezolvarea conflictelor; (4) tehnicile decizionale; (5) tehnicile de 
dezvoltare a abilitátilor sociale etc. (in principiu, orice interventie care modificá 
situatia stimul; pentru detalii, vezi David et al. , 2000). Problema emotionalá este 
reprezentatá de tabloul clinic, cu accent pe componenta subiectiv-afectivá a acesuiia. 

Secvenía terapeuticá este ghidatá de distinctia dintre „a te simji mai bine” 
(tratament simptomatic), „a te face bine” §i „a rámáne sánátos” (tratament etiopato- 
genetic). O rezolvare a problemei practice (A) ar duce §i la ameliorarea problemei 
emotionale (C), insá pacientul ar rámáne cu vulnerabilitatea cognitivá §i ar fi 
predispus la recáderi (s-ar simti mai bine, fará a se face bine). Secventa indicatá 
este rezolvarea problemei emotionale disfunctionale, prin modificarea prelucrárilor 
informationale disfunctionale (§i aici se incepe cu metaemotia, dacá aceasta existá), 
iar in etapa a doua se intervine pentru a rezolva problema practicá (dacá este 
posibil). in acest fel, pacientul ajunge nu doar sá se simtá mai bine, ci §i sá se facá 
mai bine. 

Identificarea proceselor informationale relevante pentru patologie este fundamén¬ 
tala in demersul psihoterapeutic, ea putándu-se face prin diverse proceduri: 

(1) intrebári directe: „La ce te gándeai de te-ai intristat? 

(2) Imagerie dirijatá: cerem pacientului sá i§i imagineze situatia-stimul §i 
reactiile care apar in aceastá situatie, iar in acest context se pune intrebarea „La ce 
te gánde§ti acum ? ”. 

(3) Observatiile din cursul §edintelor: in cursul §edintelor de psihoterapie, se 
declan§eazá adesea tráiri emotionale cu relevantá clinicá. Ele trebuie obsérvate §i 
utilízate creativ in practica clinicá. Atunci cánd ele apar, pacientul poate fi intrebat: 
„La ce te gánde§ti acum ? ”, pentru a identifica prelucrárile informationale relevante 
clinic. 

Numai imaginatia §i deontologia ne limiteazá in a gási proceduri prin care sá 
identificám prelucrárile informationale implícate in patologie. De exemplu, este 
evident faptul cá in cazul copiilor tehnicile descrise mai sus pot fi mai putin relevante. 
A§adar, tehnicile care implicá jocul, pove§tile etc. pot fi mult mai utile in a accesa 
prelucrárile informationale relevante. Abordarea cognitiv-comportamentalá se caracte- 
rizeazá prin conceptualizarea cognitivá a cazului. Dacá nu existá o conceptualizare 
cognitivá a cazului, atunci, indiferent de tehnicile utilízate, abordarea nu este una 
cognitiv-comportamentalá. Odatá fácutá conceptualizarea cognitivá, putem apela 
la o gamá variatá de tehnici eficiente in a modifica prelucrárile informationale, 
indiferent de orientarea terapeuticá din care provin. Spre exemplu, analiza viselor 
(de origine dinamic-psihanaliticá) este o tehnicá importantá, care ne poate ajuta sá 
identificám §i sá modificám prelucrárile informationale disfunctionale §i irationale 
ale pacientului. A§adar, din nou, doar imaginatia §i deontologia ne limiteazá in a gási 
proceduri prin care sá modificám prelucrárile informationale implícate in patologie. 
Este insá important sá intelegem cá psihoterapia cognitiv-comportamentalá utilizeazá 
un bagaj larg de tehnici, de la tehnici mai directive Oogice. empirice, pragmatice etc.) 
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la tehnici mai putin directive (de exemplu, umorul, ironía §i autoironia) sau chiar 
non-directive (metaforice, pove§ti, jocuri, tehnici de consiliere pastoralá etc.). Este o 
eroare fiindamentalá a crede cá tehnicile sau forma de terapie se aleg in functie de 
personalitatea psihoterapeutului («forma de psihoterapie care mi se potrive§te”). Un 
terapeut eficient trebuie sá fie capabil sá utilizeze orice tehnicá, in functie de nevoile 
pacientului; evident cá personalitatea terapeutului coloreazá tehnicile utilízate, 
dar acest lucru nu iñseamná cá ele sunt selectate in functie de personalitatea lui. 


2.4.3. Noi evolujii §i tendinte 

Paradigma cognitiv-comportamentalá are un serios suport §tiintific. Existá sute de 
studii (pentru o trecere in revistá, vezi David §i Szentagotai, sub tipar; David et 
al., 2005) care sustin acest model. A§adar, ea constituie prototipul pentru psihote¬ 
rapia validatá §tiintific (vezi Anexa 1). Ironic, limítele ei derivá din caracterul sáu 
§tiintific. Astfel, trebuie spus ciar: 

(1) Nu cunoa§tem mecanismele cognitive implícate in tóate tulburárile psihice; 
de aceea, acesta este un model §tiintific care se dezvoltá continuu prin cercetári. 
Acest lucru este similar cu situatia din mediciná, unde se fac incá cercetári pentru 
a gási mecanismele etiopatogenetice implícate in diverse tulburári (de exemplu, in 
diverse forme de cáncer); 

(2) Chiar §i atunci cánd cunoa§tem aceste mecanisme, uneori nu avem tehnici 
suficient de eficiente pentru a le schimba; cercetárile aflate in derulare incearcá sá 
elaboreze proceduri modeme §i mai avansate de interventie psihoterapeuticá. Din 
nou, acest lucru este similar cu situatia din mediciná unde, de§i cunoa§tem uneori 
mecanismele etiopatogenetice implícate in diverse boli, nu avem incá tratamente 
eficiente pentru a le influenta. 

Existá o serie de conceptii eronate asupra acestui model, promovate in special de 
profesioni§tii din domeniu care nu sunt racordati la demersul §tiintific in domeniul 
clinic. Astfel de conceptii, prin raportare la literatura de specialitate, devin mituri. 
Le prezentám succint in continuare pe cele mai importante, pentru a le putea evita. 

Mitul 1. Abordarea cognitiv-comportamentalá se focalizeazá obsesiv pe cognitii, 
ignoránd tráirea emotionalá a subiectului uman. Fals. Scopul principal al inter- 
ventiei cognitiv-comportamentale este ameliorarea tabloului clinic al pacientului, 
in cadrul cáruia aspectele subiectiv-afective sunt dominante. Modificarea cognitiilor 
este doar un mijloc pentru a modifica tabloul clinic, nu un scop in sine! Scopul este 
reducerea distresului, a emotilor disfunctionale §i a comportamentelor dezadaptative; 
in baza datelor existente in literatura de specialitate, acest lucru se poate §i trebuie 
fácut prin modificarea factorilor etiopatogenetici cognitivi. 
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Mitul 2. Interventia cognitiv-comportamentalá este un tratament simptomatic. 
Fals. Interventia cognitiv-comportamentalá este printre putinele interventii etiopato- 
genetice din psihoterapie. Pomind de la cercetári riguroase de psihologie clinicá 
experimentalá care investigheazá mecanismele etiopatogenetice implícate in starea 
de sánátate §i boalá, tehnicile utilízate vizeazá tocmai modificarea acestora. ín 
plus, modificarea este foarte profundá, ajungánd la scheme cognitive §i evaluári, 
componente importante ale personalitátii §i ale stilului de viatá al pacientului. 

Mitul 3. Abordarea cognitiv-comportamentalá este prea tehnicizatá, ea nefíind 
potrivitá pentru anumiti pacienti §i anumite forme de patologie. Fals. insá§i 
formularea aratá naivitatea §i lipsa de profesionalism a celor care au astfel de 
credinte. Abordarea cognitiv-comportamentalá, ca orice altá formá de psihoterapie, 
are o componentá §tiintifícá (limbaj, teorii, proceduri) §i una de interfatá (traducerea 
clinicá a limbajului, teoriei §i procedurilor in cazul pacientului-tintá). Citirea unor 
cárti care descriu terapia cognitiv-comportamentalá (componentá §tiintificá), fárá 
o formare profesionalá in domeniu (care asigurá §i componentá de interfatá), duce 
la un astfel de mit. Abordarea cognitiv-comportamentalá este o abordare integrativá, 
cu un spectru larg de tehnici §i proceduri valídate §tiintific, selectarea acestora 
intr-un caz-tintá fácándu-se in fimctie de pacient §i de problemele pe care acesta 
le are. 

Exempiu 

ín cazul unui stres postraumatic apárut dupá un viol, un autodidact in terapia 
cognitiv-comportamentalá ar putea sá incerce direct sá restructureze cognitile 
irationale de genul „...nu meritam asta, nu trebuia sá se intámple...” (gándire 
absolutistá) sau «...este groaznic ce mi s-a intámplat...” (catastrofere), care 
intr-adevár sunt mecanisme etiopatogenetice ale tulburárii. Ar putea intreba (incercánd 
sá-i arate pacienmlui direct eroarea in gándire): ,,unde serie cá nu trebuia sá se 
intámple ? ” sau ,,pe ce te bazezi cánd spui cá a fost groaznic ? ”. Aceastá strategie 
corectá teoretic este gre§itá clinic. Íntr-un astfel de caz, o abordare cognitiv-com¬ 
portamentalá adeevatá ar cáuta ca pe fondul unei relaíii terapeutice bune, sá 
restructureze indirect, prin modelare, cognitiile irationale ale pacientului. Spre 
exempiu, terapeutul ar putea spune: ,,.. .inteleg cá a fost teribil de ráu... ” (varianta 
rationalá a catastrofárii) sau ,,...cred cá ti-ai fi dorit teribil de mult sá nu se 
intámple asta...” (varianta raponala a gándirii absolutiste). 


Capitolul 3 

Psihodiagnostic evaluare clinicá 




3.1. Fundamente 


Din punct de vedere etimologic, termenul de diagnostic (gr. diagnostikos - 
capacítate de a distinge; de la dia - intre - §i gnosis - cunoa§tere) denotá o activitate 
de cunoa§tere. Psihodiagnosticul se referá la cunoa§terea factorilor psihologici ai 
subiectului uman, cu relevantá pentru diverse activitáíi. Psihodiagnosticul clinic 
vizeazá cunoa§terea factorilor psihologici cu relevaníá pentru sánátate §i boalá. 
Cunoa§terea acestor factori psihologici se realizeazá prin procesul de evaluare 
(clinicá in cazul nostru), in care se utilizeazá metode diverse precum testarea 
psihologicá, interviú clinic (líber, semistructurat, structurat) etc. Modul in care se 
realizeazá (psiho)diagnosticul §i evaluarea clinicá face obiectul mai multor lucrári 
de referintá [de exemplu: Manualul de diagnostic al tulburárilor mentale §i de compor- 
tament (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM); Clasificarea 
internaíionalá a bolilor, sectiunea „Boli mentale”, (International Classification of 
Diseases - ICD); Interviul clinic structurat pentru DSM-IV-TR (SCID) (Structured 
Clinical Interview for DSM-IV-TR ; First et al. , 2(X)2)]. A§adar, in continuare vom 
prezenta nucleul tare al demersului de psihodiagnostic §i evaluare clinicá. 

Modelul de psihodiagnostic §i evaluare clinicá prezentat in continuare este unul 
prototip in domeniul clinic - psihodiagnostic §i evaluare clinicá nosologicá - (gr. 
nosos - ráu, boalá), care se referá la incadrarea tabloului clinic al pacientului 
intr-o anumitá categorie de tulburare psihicá. Mentionám insá cá, in funcíie de 
orientarea teoreticá din psihologia clinicá, existá §i alte modele de psihodiagnostic 
§i evaluare clinicá (de exemplu, psihodiagnostic §i evaluare clinicá functionalá, in 
care nu se urmáre§te incadrarea tabloului clinic al pacientului intr-o categorie 
nosologicá, ci identificarea unor factori psihologici, cognitivi-comportamentali, 
care sá explice tabloul clinic §i problemele de viaíá ale pacientului (pentru detalii, 
vezi subcapitolul 2.4. §i Kaplan et ai, 1994). 

in cazul unui proces de psihodiagnostic §i evaluare clinicá nosologicá, secveníele 
sunt urmátoarele: 

• incadrarea tabloului clinic al pacientului intr-o anumitá categorie nosologicá 
(íazele I §i II se realizeazá prin interviú clinic §i testare psihologicá); 

• Particularizarea, detalierea §i sintetizarea datelor culese in fazele I §i II, 
pentru a intelege mai bine dinámica fiecárui individ, dincolo de categoría nosologicá 
in care a fost incadrat tabloul sáu clinic. De asemenea, aici se detaliazá diagnosticul 
nosologic in probleme concrete de viaíá pentru flecare pacient (faza III se realizeazá 
prin interviú clinic §i testare psihologicá). 
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Faza I. Este indicat ca interviul sá inceapá cu o discutie despre situaíii care il 
pun pe pacient intr-o pozitie confortabilá, de incredere §i sigurantá. Aceasta duce la 
dezanxientizarea lui §i poate facilita comunicarea dintre pacient §i clinician. ín aceastá 
fazá se inregistreazá, de asemenea, numele §i prenumele pacientului, vársta, cetátenia, 
nationalitatea §i domiciliul, date fiimizate de pacient sau apartinátori - in cazul unor 
tulburári grave sau a copiilor. Se noteazá §i motivul trimiterii. Spre exemplu, in cazul 
unui student la Fizicá, am inceput interviul cu discuíii despre premiile luate, proiec- 
tele pe care le are, bursele in stráinátate primite. Dacá terapeutul dovede§te cuno§tinte 
in domeniul de interes al pacientului, aceasta poate contribui la dezvoltarea pozitivá 
mai rapidá a relajiei terapeutice. Nu inseamná cá trebuie sá fim enciclopedii, doar 
cá o eventualá pregátire anterioará - in cazul in care §tim cu cine vom discuta - se 
poate dovedi utilá. Apoi, treptat, se vireazá spre obiectul interviului, nien(inánd un 
limbaj de interfatá, cu caracteristici diferite de la pacient la pacient. 

Exemplu 

„Bun, hai acum sá ne intoarcem pujin la problemele noastre. íntái am sá te rog 
sá-mi spui ce te deranjeazá (supárá) apoi am sá te intreb cum a inceput. Deci, ce 
probleme (necazuri) sunt ? Ce te supárá (deranjeazá) ? ” 

ín continuare, interviul trebuie sá vizeze urmátoarele aspecte, care aproximeazá 
de fapt axele de diagnostic din DSM: 

- descrierea acuratá a tabloului clinic (Axa 1 - tulburárile clinice - §i Axa 2 - 
tulburárile de personalitate), debutul §i evolujia acestuia: „De cánd au inceput 
problemele ? De cánd ai observat aceste modificári ? ínainte de Cráciun ? ” (in 
cazul in care pacientul are dificultáti in a-§i reaminti debutul, este ajutat cu 
amorse: Cráciun, ziua de na§tere etc.); 

- prezenta altor boli somatice sau psihice, intemári anterioare (Axa 3 - conditiile 
medicale); 

- conditiile social-economice, informatii despre familie, situatii stresante (Axa 4 - 
stresorii psihosociali); 

- o perspectivá generalá asupra stárii pacientului (Axa 5 - indicele global de 
functionare). 

Aceastá fazá se incheie prin realizarea unui diagnostic nosologic ipotetic §i 
identifícarea unor factori ipotetici declan§atori, determinanti, favorizanti, predispo- 
zanti §i de mentinere a simptomatologiei. 

Exemplu 

Tülburare de adaptare cu elemente depresive (categorie nosologicá - Axa 1), 
factori declansatori (moartea mamei - Axa 4), factori predispozanti (personalitate 
de tip dependent - Axa 2), factori favorizanti (stresori anteriori repetati), factori de 
mentinere (conditiile economice - tráie§te din banii primiti de la rude). 
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Faza //. ín faza a doua a interviului, urmeazá o investigare detaliatá a compor- 
tamentului §i functiilor psihice. Investigarea prin interviú trebuie sá fie dublatá de 
o investigare obiectivá prin teste psihologice, acolo unde acest lucru este posibil. 
in Tabelul 3.1. vom prezenta un exemplu schematizat de aspecte care trebuie 
urmárite in cursul interviului §i testele psihologice aferente utilízate cel mai des 
(pentru un model detaliat, vezi SCID, First et al, 2002). 

'Ibbelul 3.1. Compórtentele psihologice investigóte in cursul interviului clinic 


Factorul perceptiv 



Memorie 


Dispozitie afectivá 


Personalitate 


Depersonalizare 

Derealizare 


Compulsii 


Gándire si inteligeníá 


Interviú 


Multor oameni, atunci cánd synt stresati, li 
se intámplá sá vadá lucruri care nu existá. 

Vi s-a intámplat vreodatá asa ceva?_ 


Observarea mimicii, gesticii, interacjiunii 
sociale, posturii, comportamentului motor. 

• Un aspect general neingrijit, murdar, 

ne poate duce cu gándul la un 
diagnostic prezumtiv de alcoolism, 
schizofrenie, depresie, dementá, 
dependentá de substante. 

• Un aspect general caracterizar printr- 

o vestimentatie excentricá, 
neasortatá, si machiaj tipátor, poate 
duce cu gándul la un diagnostic 
prezumtiv de manie. 

• Nerespectarea uzanjelor sociale 

sugereazá un diagnostic de dementá 
sau schizofrenie etc._ 


Am sá vá spun zece cifre. Vá rog sá 
incercati sá le memorati, deoarece apoi vá 
voi cere sá vi le amintiti._ _ 


Cum vá simtiti in general ? ín ce stare de 
spirit vá aflati acum?_ 


Ati simtit cá únele lucruri sunt ireale ? 

Ají simtit cá parcá nu mai sunteti 
dumneavoas trá insivá ? __ 


Vá vin in minte gánduri chiar dacá nu doriti 
acest lucru ?_ 


SimtUi uneori cá trebuie neapárat sá faceti 
anumite lucruri ?__ 


Cum isi motiveazá comportamentele si 
simptomele? ín cazul unui delir, novicii au 
tendinta de a intra in detaliile delirului, 
stimulándu-1, de fapt, prin intrebárile puse. 
Notá: Nu este necesará o analizá mai deta¬ 
liatá decát analiza necesará schemei de tra- 
tament (cum ar fi analiza necesará clasifi- 
cárii delirului si a identificárii structurii sale 
generale: delir de persecutie, erotic etc.). 


Test psihologic 


Bender-Santucci 

Benton 



Rey - figurá complexá; 
Rey - verbal; Wechsler - 
Scala de memorie a cifrelor 


Chestionarele de distres, 
anxietate. depresie etc. 


MMPI 



Toulouse-Pieron. Praga 


Matrici progresive Raven; 
Scalele de inteligeníá 
Wechsler; 

Probe le piagetiene, probe 
de diagnostic formativ 
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Orientarea 

Unde vá aflaji ? Ce zi este astázi ? ín ce an 
suntem ? 


Con§tiinta bolii 

• Cum credeti cá vá vád ceilalti ? Ce credeji 
cá gándesc ei despre dumneavoastrá ? 

• Vá considerati o persoaná sánátoasá, fárá 
probleme ? 

• Ce probleme credeti cá aveti ? 

• Considerati necesar tratamentul pentru 
problemele dumneavoastrá ? 



La sfár§itul acestei faze, se clarifícá §i se definitiveazá diagnosticul nosologic 
prezumtiv. 

Fam III. ín faza a treia, in cadrul psihodiagnosticului §i evaluárii clinice, se 
poate trece la o investigatie detaliatá, care vizeazá surprinderea stnicturii §i 
dinamicii individúale a pacientului §i oferá informatii suplimentare (fatá de cele 
obtinute in primele douá faze care au contribuit la un diagnosticul nosologic), prin 
relieferea modului in care categoria nosologicá se particularizeazá in cazul pacien¬ 
tului in discutie. Analiza vizeazá cele patru nivele de analizá a subiectului uman: 
subiectiv-afectiv (emotional), cognitiv, comportamental §i biologic/fiziologic. Mai 
precis, se unnáre§te aici evaluarea psihologicá detaliatá a: 

- stárii prezente a pacientului §i a modului in care acesta se adapteazá la situatiile 
concrete; 

- problematicii comportamentelor simptomatice; 

- situatiei somatice a pacientului; 

- dinamicii §i stnicturii personalitátii; 

- comportamentului interpersonal; 

- principiilor morale §i atitudinilor sociale; 

- mecanismelor defensivo §i de coping, precum §i a conflictelor §i dinamicii lor; 

- identitátii §i imaginii de sine; 

- determinantilor sociali §i situatülor cúrente de viatá; 

- problemelor de ecologie socialá §i familialá; 

- controlului §i autocontrolului comportamentului §i emotiilor etc. 

La sfár§itul fazei a treia, avem atát o categorie de diagnostic nosologic, cát §i 
particularizarea acesteia prin surprinderea dinamicii individúale a pacientului. 

Trecerea de la psihodiagnosticul nosologic la interventia psihologicá propriu-zisá 
(consiliere psihologicá, psihoterapie etc.) se face prin intermediul unei liste de 
probleme. Aici ne intereseazá modul in care categoria nosologicá se exprimá in 
probleme concrete de viatá pentru flecare pacient. ín acest scop, se face o listá cu 
probleme concrete de viatá. Astfel, doi pacienti cu acela§i diagnostic nosologic (de 
exemplu, tulburare depresivá majorá) pot avea probleme de viatá diferite (de exemplu. 


in timp ce in cazul unui pacient problemele se reflectá mai ales in relatiile la locul 
de muncá, la celálalt se reflectá in relatiile familiale). Se recomandá ca lista sá nu 
cuprindá mai mult de opt, zece probleme. O listá prca lungá descurajeazá pacientul 
§i face diflcilá organizarea procesului psihoterapeutic. Dacá numárul de probleme 
este foarte mare, sugerám formularea uneia/unora dintre ele in termeni mai 
generali. De exemplu, dacá existá probleme de comunicare cu sotul, cu copii §i cu 
párintii nu vom formula trei probleme, ci una: probleme de comunicare cu familia. 
Demersul psihoterapeutic trebuie inceput cu o problemá importantá pentru pacient, dar 
despre care §tim, in baza experientei §i a literaturii de specialitate, cá poate fl rezolvatá 
relativ u§or. Dacá incepem cu o problemá perifericá (cum ar fl renuntarea la fiimat in 
cazul unui pacient care are atacuri de panicá), pacientul poate considera tratamentul 
neimportant. Ín cazul in care incepem cu o problemá majorá, greu de rezolvat, 
pacientul nu vede eficienta psihoterapiei; acest lucru este important de tmut minte 
dacá luám in calcul cá numárul mediu de §edinte de psihoterapie in conditii ecologice 
este mai mic decát cinci! A§adar, problema cu care incepem demersul terapeutic 
trebuie sá fie una importantá §i relativ u§or de ameliorat (de exemplu, atacuri de 
panicá). Negocierea acestui demers, in cazul in care pacientul dore§te un altul (Aíenfie! 
Dorinta pacientului de a incepe cu o problemá perifericá poate sugera defense §i 
diflcultáti in relatia psihoterapeuticá.), se face transparent, mizánd §i pe autoritatea 
profesionalá a psihoterapeutului. Psihoterapeutii novici au tendinta sá abordeze mai 
multe probleme simultan. Aceasta este o eroare psihoterapeuticá ce trebuie evitatá. 
Abia dupá ce am rezolvat sau ameliorat o problemá, trecem la urmátoarea. Uneori, 
demersul psihoterapeutic poate incepe direct cu stabilirea listei de probleme, mai 
ales dacá diagnosticul nosologic nu este cerut in mod formal sau dacá se lucreazá pe 
probleme subclinice sau de autocunoa§tere, optimizare §i dezvoltare personalá. 

in functie de pacient §i de obiectivele terapeutului (care evalueazá cátá informape 
considerá cá ar fl relevantá), etapa de psihodiagnostic §i evaluare clinicá se poate 
intinde pe parcursul a una, douá §edinte. 

Rezumánd, psihodiagnosticul §i evaluarea clinicá nosologicá presupun urmá- 
toarele componente principale: 

- Formularea diagnosticului nosologic - DSM - feza I §i II; 

- Detalierea diagnosticului nosologic prin surprinderea dinamicii acestuia in 
cazul unui pacient-tintá (faza III); 

- Operationalizarea diagnosticului nosologic in probleme de viatá specifice 
pacientului (stabilirea listei de probleme). 

Prezentám in continuare cáteva sugestii pentru imbunátátirea demersului clinic 
in ceea ce prive§te diagnosticul §i evaluarea clinicá. 

Reguli facilitatoare ale diagnosticárii si evaluárii clinice ; 

(1) Altemanta intrebárilor deschise (mai ales la inceput) cu intrebári tintite/inchise 
(mai ales dupá stabilirea unei comunicári deschise §i fluente); 
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(2) Comunicare non-verbalá adecvatá; 

(3) Reflectári empalice frecvente; 

(4) Atentie la ce spune pacientul, dar §i la cum spune. Modul in care spune un 
lucru aratá perspectiva lui asupra lucrurilor (de exemplu, ori de cále ori poveste§te 
despre sotie, apare o undá de nervozitate in comportament, de§i prezintá lucruri 
pozitive despre aceasta). 

Tehnici de spargere a reiistenfelor 

ín timpul interviului clinic, pot sá apará o serie de rezisteníe din partea 
pacientului §i dificultáp de comunicare ín obtinerea de informatii relevante pentru 
tratament. Sursele acestor rezisteníe pot fi diverse: 

(1) Pacientul este prea grav afectat de boala sa pentru a sustine o comunicare 

relevantá; 

(2) Expectantele sale faíá de terapeut sau terapie sunt nesatisfScute: terapeut prea 

tánár/bátrán; terapeut femeie/bárbat; cabinetul terapeutic sárácácios/luxos etc.; 

(3) A fost adus impotriva voiníei lui (ameniníat cu divoríul, cu pierderea pensiei etc.). 

ín primul caz, se apeleazá la obíinerea de informaíii de la familie, rude, care 
trebuie apoi coroborate pentru a avea o perspectiva unitará §i a le verifica reciproc. 
Aceastá tehnicá este utilá chiar in cazul in care pacientul poate fi intervievat, 
pentru a compara perspectiva pacientului cu cea a femiliei sau rudelor etc. 

in cazul al doilea, spargerea rezisteníelor se bazeazá pe urmátoarea regulá, 
sustinutá de studii de psihologie socialá (Gilbert et al. , 1993): pe másurá ce 
pacientul impártá§e§te clinicianului experieníe personale, acesta incepe sá fie 
perceput mai pozitiv de cátre pacient. Aceasta inseamná cá este important ca 
pacientul sá fie stimulat sá vorbeascá, urmánd ca atitudinea lui sá se modifice pe 
másurá ce impártá§e§te terapeutului tot mai multe elemente personale. Este indicatá 
urmátoarea strategie clinicá: 

Terapeut: — Ce probleme sunt ? 

Pacient: — Uite ce este, nu am ceva personal cu tiñe, dar cred cá e§ti prea tánár 
sá má iníelegi §i sá má ajup. 

T: — Din cele ce imi spuneti, iníeleg cá sunteíi dezamágit sá intálniti un 
terapeut prea tánár (reflectare empaticá a rezisteníei luí). 

P: — Da, má a§teptam la cineva mai matur, la várstá má refer. 

T: — Cred cá avep dreptate sá gándiíi astfel. Toti am dori, la necaz, sá avem un 
om matur §i putemic lángá noi care sá ne ajute (suntem de acord cu rezistenta lui). 

P: — Da. 

T: — Am sá incerc eu sá vá ajut, recomandándu-vá unui coleg mai in várstá, 
in care, probabil, veíi avea mai multá incredere. Dar pentru asta ar trebui sá §tiu 
ce probleme sunt, ca sá vá pot recomanda cel mai bun terapeut pentru problemele 
respective. Deci, ce necazuri sunt? (oportunitate de dialog). 
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P: — ...(de cele mai multe ori, incepe sá tmpártá^eascá problemele personale). 
in al treilea caz, mecanismul angajat pentru spargerea rezisteníelor este de 

aceea§i facturá: 

T: — Ce probleme sunt? 

p; _Uite ce este, nu sunt nebun. De fapt, nici nu vreau sá fiu aici, dar am 

venit de gura nevesti-mii. §i nu am nici o problemá! 

T: — iníeleg cá trebuie sá fiíi extrem de revoltat §i nemulíumit cá aíi fost adus 

aici (reflectarea empaticá a rezistenfei pacientului). 

P: — Da. 

'Y : _Oricine in locul dumneavoastrá ar simíi la fel. Cred cá §i eu a§ fi extrem 

de revoltat sá fiu dus undeva impotriva voiníei mele (suntem de acord cu rezistenta 

luí). Dar, oricum, cine v-a adus aici? 

p; _ Nevasta. De o luná má tot bate la cap sá vorbesc cu un psiholog. 

T: — De ce credeíi cá dore§te acest lucru ? 

p; _Crede cá am tot felul de probleme. Dar eu nu am nici una, adicá nu mai 

multe decát orice om. 

j; _Totu§i mi se pare cá aveíi o problemá mai ciudatá (cu umor) - cu sopa 

dumneavoastrá, gándiíi cam diferit. Sau má in§el? (oportunitate de dialog). 

P: — A, nu cred cá aveíi dreptate. Sá vedep (pacientul incepe sá vorbeascá 
despre relafia cu sofia. rezultánd de aici presupusele probleme pentru care sofia 
i-a cerut sá meargá la un psiholog). 

A§adar, tehnicile pentru spargerea rezisteníelor urmeazá trei pa§i principali. 

(1) reflectarea empaticá a rezisteníei pacientului; 

(2) abordarea indirectá a pacienmlui; 

(3) oferirea de intáriri pentru implicarea pacientului in procesul de diagnostic. 




3.2. Limíte ale psihodiagnosticului 
§í evaluárí cliníce nosologíce 


3.2.1. Numárul exagerat de mare de categoríí díagnostíce 
§í tendínta de patologizare a víetíi cotidíene 

Faptul cá existá un numár mare de categorii diagnostice nosologice nu este o 
problemá in sine; dimpotrivá, numárul mare de categorii nosologice identifícate 
§i create páná acum ar putea aráta robustejea cercetárilor in acest domeniu §i 
maturitatea lui. Dacá acest numár mare de categorii nosologice nu are insá o 
justificare §tiiníifícá, ci una socio-economicá, acest lucru devine o problemá pentru 
§tiintá. Sá vedem cum stau lucrurile. De la aparifía primei editii a DSM (1952) §i 
páná la ultímele edipi (DSM-IV, 1990) numárul categoriilor diagnostice a crescut 
cu 300% (Houts, 2002). Unii autori (Houts, 2002) au arátat cá aceastá cre§tere 
este artifícialá §i neobi§nuitá §i cá ea nu se bazeazá pe date §tiintifíce, ci pe condipi 
socio-economice §i politice. Apárátorii DSM (Wakefíeld, 1999) ne spun, pe de altá 
parte, cá aceastá cre§tere nu este neobi§nuitá pentru §tiinta medicalá §i cá ea este 
Justifícatá de dezvoltárile §tiintifíce din aceastá perioadá. Altfel spus, cercetárile 
din psihopatologie au dus la descoperirea unor noi tulburári psihice, dupá cum §i 
cercetárile din mediciná au dus la descoperirea unor noi boli somatice. Spre 
exemplu, numárul de categorii diagnostice ale bolilor sistemului circulator a crescut 
cu 200%, iar cel al sistemului digestiv, cu 123% de la ICD-8 (1980) la ICD-10 
(1990) (Wakefíeld, 1999). Dacá aceastá analogie este corectá, ne a§teptám ca 
factorii (cercetarea §tiintifícá) care au dus la cre§terea numárului de categorii 
diagnostice pentru bolile somatice sá fíe ráspunzátori §i de cre§terea numárului de 
categorii diagnostice. La o analizá mai atentá insá, aceastá analogie este eronatá. 
Cre§terea numárului de categorii diagnostice in ICD este, in principal, rezultatul 
recodárii unor categorii preexistente, nu neapárat al descoperirii unor tulburári 
sau boli (Houts, 2(X)2), pe cánd cre§terea numárului de categorii in DSM este 
rezultatul adáugirii de noi categorii (Houts, 2002). De fapt, de-a lungul timpului, 
din DSM s-au seos §i s-au adáugat tulburári in functie de presiunile §i schimbárile 
sociale. Spre exemplu, in primele editii ale DSM, homosexualitatea era o categorie 
nosologicá inclusá in lista tulburárilor psihice. Sub presiunea schimbárilor §i mi§cárilor 
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sociale, aceasta a fost scoasá din DSM in 1974, rámánánd doar homosexualitatea 
in formá ego-distonicá (Houts, 2002). In plus, masturbarea a fácut carierá in 
psihiatrie ca „boalá psihicá” sau ca factor important in diverse probleme psihice 
(Dawes, 1994); in schimb, astázi ea este consideratá un comportament sexual 
sánátos, in másura in care nu se manifestá ego-distonic. Probabil cá psihopatologia 
datoreazá scuze multor oameni care, de-a lungul timpului, au fost diagnostica^ ca 
bolnavi psihic deoarece erau homosexuali sau se masturbau! 

in plus, numárul extrem de mare de categorii nosologice duce la o tendintá de 
patologizare a vietii cotidiene (Beutler §i Malik, 2002). O examinare succintá a 
ultimelor editii ale DSM (de exemplu, DSM-IV, 1994) reliefeazá categorii nosologice 
precum: 

- probleme de relationare cu partenerul; 

- probleme ocupationale (cum ar fí insatisfactia la locul de muncá); 

- probleme §colare; 

- non-complianta cu tratamentul; 

- neglijarea copilului; 

- probleme de relationare intre frati. 

Examinánd aceste categorii nosologice, pare cá viata normalá, fárá patologie, 
nu mai poate fí gásitá in lumea in care tráim. Viata pare sá fíe o mare boalá 
psihicá! Exemplele prezentate mai sus reflectá probleme de viatá, care tin adesea 
de domeniul socio-moral, dar iatá cá ele sunt considérate acum tulburári psihice. 
Observám cá este foarte greu sá eviti incadrarea intr-o categorie nosologicá pe 
parcursul vietii. Mai mult, in defínitia tulburárii psihice prezentatá in capitolul 2 
(vezi subcapitolul 2.1.), cátiva termeni sunt atát de ambigui, incát utilizarea lor 
devine periculoasá §i flecare ne putem trezi cá ni s-ar putea potrivi un diagnostic 
psihiatrie. Sá analizám ace§ti termeni: 

• Modificare psihicá §i comportamentalá. Cát de modificatá trebuie sá fíe 
modificarea pentru a ie§i din sfera normalitátii ? Cánd discutám despre modificári 
la nivel biologic, lucrurile sunt mai clare. Aici se pot stabili statistic anumite limite 
in care un parametru poate varia, rámánánd totu§i in limitele normalitátii (chiar 
dacá §i aici pot sá apará únele exceptü). ín ceea ce prive§te aspectele psihologice 
§i comportamentale, lucrurile sunt mai complicate. Un prim criteriu care a fost 
propus pentru a face delimitarea intre normal §i patologie a fost cel statistic 
(Pichot, 1967). Conform acestui criteriu, normal inseamná ceea ce aproximeazá 
media populatiei (ceea ce fac cei mai multi oameni). De§i útil, acest criteriu nu 
este satisfácátor. Probabil cá el nu ar ftmetiona efícient nici mácar in domeniul 
biologic. Caria, spre exemplu, este o prezentá frecventá la majoritatea populatiei, 
fárá ca aceasta sá o facá stare de normalitate. Aplicat in domeniul psiho-compor- 
tamental, acest criteriu ridicá probleme serioase; spre exemplu, probabil cá in 
Evul Mediu, un stil de gándire normal §i non-patologic era acela care considera cá 
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Pámántul este plat, iar un stil de gándire patologic, delirant, era acela care sustinea 
cá Pámántul este rotund! Al doilea criteriu propus pentru a delimita normalitatea 
de anormalitate este criteriul cultural-ideal (Pichot, 1967). Conform acestui criteriu, 
normal este ceea ce se asteaptá a fi normal intr-o societate, idealul pe care grupul 
social respectiv il stabileste pentru starea de sánátate. A§adar, ceea ce este considerat 
normal intr-un context socio-cultural poate fi considerat patologic in alt context 
socio-cultural. Al treilea criteriu este cel fiincíional (Pichot, 1967). El aratá cá 
normalul inseamná capacitatea de a-ti atinge scopurile importante in viajá, fárá a 
interfera cu ftmctionalitatea celuilalt. Astázi normalitatea este definitá in psihopa- 
tologie intr-un cadru delimitat aproximativ de cele trei criterii mentionate, cu un 
accent mai putemic pe criteriul fiinctional. A§adar, dupá atátia ani de cercetare, 
normalitatea incá nu este ciar definitá in psihopatologie, iar distincjia dintre 
normalitate si patologic este una relativá §i aproximativá. 

• Distres §i dizabilitate. Stresul este o prezentá constantá in viajá noastrá. El 
este unul dintre factorii importanji pentru viatá §i mentinerea ei (Selye, 1955). 
Distresul, in schimb, este definit ca un stres care are consecinte psihologice si 
biologice negative. Dar unde este limita dintre stres si distres ? Aceastá diferentá 
dintre stres si distres este cantitativá sau calitativá? Psihopatologia nu poate 
ráspunde incá riguros la aceste intrebári (Bilis, 1994; Lazarus, 1966). !n plus, 
distinc(ia dintre stresul benefic (eustres) si distres se face adesea post hoc, adicá 
dupá apari(ia efectelor lor. Dacá efectele sunt negative, atunci stresul se inter- 
preteazá ca distres, iar dacá efectele sunt pozitive, stresul este interpretat ca 
eustres; asadar, aceastá distinc(ie nu are incá valoare predictivá sau explicativá, ci 
doar una clasificatorie, post hoc. 

• Risc spre distres si dizabilitate. Aceste element al defínitiei este unul cu 
adevárat periculos pentru patologizarea viejii cotidiene. Ce inseamná risc ? Risc 
inseamná probabilitatea de a apárea ceva negativ. Prin defíniíie, riscul presupunC 
predictie asupra apari{iei stárii de distres si dizabilitate viitoare si sugereazá cá noi, 
psihologii, putem face aceastá predicjie. íntrebarea pe care meritá sá ne-o punem 
este insá urmátoarea: este justificat un tratament bazat pe acest element, „risc spre 
distres si/sau dizabilitate” ? Dátele stiin(ifice pe care le avem in acest moment ne 
aratá cá nu, nu este justificat (Dawes, 1994). Predictiile pe care le putem face 
privind dezvoltarea unor probleme psihice viitoare sunt extrem de imprecise in 
acest moment. Chiar cunoscánd factorii etiologici de risc (de exemplu, favorizanti, 
predispozanji, determinanji) si eventualele caracteristici ale mediului pacientului, 
probabilitatea de a face o predicóle acuratá asupra dezvoltárii unor tulburári psihice 
este extrem de micá (Dawes, 1994). Probabil cá dezvoltárile stiintifíce viitoare ne 
vor oferi instrumente pentru a putea face predictii acurate, dar nu este cazul acum 
sá credem cá putem face acest lucru. Dacá cineva susjine contrariul, probabil cá 
ascunde foarte bine dátele stüntifice pe care isi ñindamenteazá ideea. Pentru a 
argumenta si mai ciar aceastá concluzie, sá luám un exemplu la limitá si sá ne 


focalizám pe tulburárile psihice presupuse a avea o componentá geneticá putemicá. 
Astfel, chiar presupunánd cá prin consiliere geneticá se estimeazá cá cineva are un 
risc de 75% pentru a dezvolta schizoírenie, totusi nu putem fi siguri cá aceastá 
persoaná va dezvolta tulburarea pe parcursul vietii; in schimb, este posibil ca un 
individ cu un risc calculat de 25 % de a dezvolta schizoírenie sá íacá schizoírenie 
pe parcursul vietii. Asadar, predictiile noastre statistice nu se exprimá cu necesítate 
la nivelul individului; deoarece tratamentul in psihopatologie nu este administrat 
unui ^pacient statistic”, ci unui pacient anume, derivá problema administrárii unor 
tratamente pe baza unui risc calculat de a dezvolta o tulburare psihicá, in conditiile 
in care stim cá aceste tratamente au si o multime de efecte secundare. Pe aceeasi 
linie a argumentárii ideii cá predictiile noastre sunt extrem de imprecise in acest 
moment, un alt aspect care trebuie discutat este predictia pe baza unei analize 
clinice detállate. Ni se spune adesea cá predictia fácutá in urma unui psihodiag- 
nostic si a unei evaluári clinice este mai precisá decát o predictie statisticá, pe baza 
includerii pacientului in anumite clase si categorii, in urma rezultatului la anumite 
teste psihologice sau in urma unor analize demografíce - diagnostic statistic - 
(pentru detalii, vezi Dawes, 1994). La prima vedere, aceastá ipotezá este una 
rezonabilá. Printr-un diagnostic individualizat cu ajutorul interviului clinic, putem 
afla informatii relevante si detállate legate de pacient, care ne pot ajuta apoi in 
predictiile pe care le facem referitor la comportamentul acestuia. Spre exemplu, 
rezultatele obtinute in urma aplicárii unui test psihologic ne pot indica, prin 
raportarea la etalon, cá pacientul nostru are un coeficient de inteligentá de nivel 
mediu. La o analizá clinicá insá, acest rezultat statistic ne poate aráta lucruri 
diferite: (1) pacientul este mai inteligent, dar este extrem de anxios la testare; (2) 
pacientul a fost mai inteligent, dar s-a deteriorat cognitiv, ca urmare a unei traume 
cerebrale; (3) pacientul a fost mai putin inteligent, dar a evoluat usor ca urmare a 
unor programe de imbogátire cognitivá etc. Tóate aceste informatii culese prin 
analize clinice aduc un bagaj important de date, care ne pot ajuta in predictiile pe 
care le vom face despre performantele acestui pacient. Pare evident, dar asa sá fie ? 
Ce spun cercetárile? O meta-analizá ce rezuma rezultatele a peste patruzeci si 
cincis de studii (Sawyer, 1966) a arátat ciar cá aceastá ipotezá este falsá. Un 
diagnostic clinic particularizat pentru cazul pacientului nu este mai eficient in 
predictiile pe care le putem face asupra comportamentelor viitoare alé acestuia 
decát un diagnostic statistic. Aceastá concluzie a fost confirmatá in mai multe 
meta-analize publícate de-a lungul anilor, sintetizánd rezultatele a zeci de studii 
(printre care Dawes, Faust si Meehl, 1989; Meehl, 1954). De ce se dovedeste 
predictia statisticá cel putin la fel de eficientá ca predictia clinicá, in ciuda a ceea 
ce ne pare evident? Una dintre explicatii este cá metodele statistice sunt astfel 
concepute incát sá poatá evidentia patemurile existente intr-o colectie de date, 
dincolo de zgomotul si semnalul distorsionat (Dawes, 1994). Oamenii, pe de altá 
parte, fie ei si clinicieni profesionisti, prin insási structura lor cognitivá au 



80 PSIHOLOGIE CLINICA §I PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE 

difícultáti in a combina informatii calitativ diferite sau indicatori rar asociati in 
viaía de zi cu zi (de exemplu, frecventa inotului §i performantele manageriale, §tiut 
fiind faptul cá adesea íntre ace§ti indicatori exista o relape semnificativá statistic - 
vezi Anderson, 1990). ín consecintá, in predicpile pe care le facem, utilizám 
adesea sisteme de decizie descriptive, nu normative, dar care ne distorsioneazá 
predicpile. Spre exemplu, douá dintre cele mai cunoscute distorsiuni sunt introduse 
de accesibilitatea §i reprezentativitatea informatiilor (pentru detalii, vezi Kahneman 
§i Tversky, 1972; Tversky §i Kahneman, 1973); adesea facem predicpi pe baza 
informapei accesibile la un anumit moment, ignoránd informatia care nu este 
accesibilá in contextul dat, dar care ar fi fost importantá in predicpe. Pe de altá 
parte, dacá ceva este foarte reprezentativ pentru o categorie, aceasta nu inseamná 
cá acel ceva este §i foarte probabil. Dacá, spre exemplu, se prezintá urmátoarele 
douá afirmatii: 

- o femeie fumátoare a fácut cáncer la plámáni; 

- o femeie a fácut cáncer la plámáni, 

majoritatea subiectilor afirmá cá primul eveniment este mai probabil decát cel 
de-a doilea, deoarece sintagma „o femeie fumátoare” este mai reprezentativá 
pentru cancerul la plámáni decát sintagma „o femeie”. Desigur, o analizá logicá 
aratá, evident, cá a doua situatie este mai probabilá. 


3.2.2. Utílizarea unui instrumentar psíhologíc depá§ít 

in stabilirea unui diagnostic nosologic se utilizeazá adesea date de laborator 
rezultate din testarea psihologicá. Cercetárile aratá cá testele psihologice au o 
validitate direct comparabilá cu cea a testelor medicale (Meyer et al , 2001; pentru 
discutii, vezi Garb et al., 2002; Smith, 2001). Din pácate, in ciuda acestui 
instrumentar psihologic riguros, se utilizeazá adesea §i teste depá§ite teoretic 
§i/sau fárá calitáp psihometrice adecvate. Astfel, Lilienfield et al ., (2000), fácánd 
o examinare criticá §i extensivá a testelor proiective, aratá slaba lor validitate §i 
fidelitate. ín ciuda acestor rezultate, testele proiective sunt parte integrantá §i 
importantá a activitápi de testare psihologicá in domeniul clinic. Rorschach-u\, 
spre exemplu, este incá unui dintre cele mai utilizate teste psihologice in evaluarea 
clinicá (Lilienfield et al ., 2000); ironic, el trebuie suspnut, cáci in grupul probelor 
proiective el este un instrument rezonabil in comparajie cu alte probe (cum ar fi 
testul Szondi), ale cáror teorii nu doar cá sunt invalídate §tiintific, dar sunt 
anacronice! In paralel cu utilizarea unui instrumentar psihologic depá§it, problema 
este accentuatá prin ignorarea noilor sarcini experiméntale, expresie a dezvoltárii 
cercetárilor fundaméntale de psihologie. Aceste sarcini care evalueazá riguros §i 
punctual functii psihologice specifice nu au fost incá adaptate pentru a se constituí 
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in teste psihologice, de§i se §tie faptul cá o sarciná experimentalá standardizatá §i 
etalonatá devine test psihologic (Anastasi, 1988). Spre exemplu, de§i studiile de 
memorie implicitá au penetral deja domeniul clinic, atát sub aspect teoretic, cát §i 
aplicativ (David, 1999), nu avem incá un test de memorie implicitá, in ciuda 
existente! a numeroase sarcini experiméntale de memorie implicitá. Se pare cá 
testarea psihologicá, intr-o manierá asemánátoare productiei de médicamente, s-a 
transformat intr-o industrie in care marketingul §i inertia sistemului mentin un 
instrumentar psihologic adesea depá§it §i blocheazá noile dezvoltári in domeniu. 
Asistám astfel uneori in acest domeniu la triumful marketingului asupra §tiintei! 
in plus, utilizarea unui instrumentar psihologic depá§it este incurajatá uneori prin 
decizii politice §i guvemamentale. Aceste skuatii reflectá ciar triumfiil lobby-u\ui 
asupra §tiintei. Sá exemplificám cu un caz mai apropiat nouá. Guvemul Romániei, 
prin ordonanía Hotárárea de Guvem nr. 218 din 7 martie 2002, a stabilit lista 
testelor psihologice care trebuie utilizate pentru orientarea §colará a elevilor (pentru 
detalii, vezi Anexa 3). ími amintesc ciar cá atunci cánd am citit aceastá listá in 
cadrul unui grup de colegí de la Universitatea Babe§-Bolyai, am izbucnit in rás, rás 
care mai apoi ne-a lásat insá un gust amar. Mi-am amintit, in acele momente, de 
Paul Feyerabend §i de argumentul lui cá §tiinta este un mit al cárui adevár se 
voteazá (iatá, uneori chiar in Guvem)! Multe teste prezentate in lista respectivá 
sunt teste depá§ite teoretic §i metodologic, teste care au fost critícate in literatura 
de specialitate §i pe care un laborator serios de psihologie nu le mai recunoa§te ca 
instmmente de primá alegere. Am avut atunci ciar impresia cá, sub anumite 
aspecte, §tiinta psihologicá a rámas la nivelul inceputului de secol XX. 


3.2.3. Diagnostic descriptiv versus diagnostic 
etiopatogenetic 

ínainte de Kraepelin, diagnosticul tulburárilor psihice a fost, plástic spus, in 
derivá. Isaac Ray i-a continua! pe Esquiron §i Pinel in distinctia dintre nebunie, 
(insanity), incluzánd mania §i dementa (astázi numitá schizofrenie) §i deficientá 
mentalá, incluzánd idiotenia §i imbecilitatea. S-a negat insá constan!, in aceastá 
perioadá, validitatea unor clasificári mai specifice ale tulburárilor psihice (Kihlstrom, 
2002). Kraepelin (1896) a incercat sá aplice modelul medical §i tulburárilor psihice. 
in consecintá, primele lui propuneri au fost de a elabora o clasificare nosologicá 
bazatá pe etiopatogenezá §i de a evita un diagnostic nosologic categorial descriptiv, 
baza! doar pe semne §i simptome. Trebuie sá eliminám, in acest context, o conceptie 
gre§itá care existá in literatura de specialitate. Modelul medical §i diagnosticul 
etiopatogenetic nu inseamná reductionism biomedical. Kraepelin a inteles, prin 
model medical, un model in care boala are anumite manifestári, cauze (etiologie) 
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§i reactii patogenetice (vezi capitolul 2), mecanismele etiopatogentice nefíind doar 
biomedicale, ci §i psihosociale (Kihlstrom, 2002). Kraepelin §i-a dat ínsá curánd 
seama cá, din pácate, cimo§tintele limítate despre etiopatogeneza tulburárilor 
psihice din acea perioadá nu ii permiteau crearea unui sistem de clasificare bazat 
pe etiopatogenezá. A§adar, a dona propunere a lui a fost pentru un sistem de ^ 
clasificare bazat pe evolutia §i prognosticul tulburárii (Kihlstrom, 2002). Ceea ce 
face ca psihozele maniaco-depresive sá fie similare intre ele §i diferite de schizo- 
frenie nu se referá atát de mult la simptome §i semne, cát la evolufie: psihozele 
maniaco-depresive tind sá se amelioreze, pe cánd schizofrenia tinde sá se agraveze. 
Aceastá a doua propunere are insá o problemá majorá. Un diagnostic corect poate 
fi fácut doar post hoc, dupá aparifia §i evolutia bolii §i, prin urmare, el nu ajutá 
foarte mult in procesul de tratament. Deoarece Kraepelin (Kraepelin §i Diefendorf, 
1907) §i-a bazat activitatea gtiintificá pe ipoteza cá tulburári similare se exprimá 
prin simptome §i semne similare §i au o etiopatogenie similará §i deoarece in acea 
vreme nu putea cunoagte ciar aspectele de etiopatogenezá a tulburárilor psihice, a 
acceptat provizoriu un diagnostic nosologic categorial descriptiv, focalizat pe semne 
§i simptome. Paradoxal, intentia lui Kraepelin de a evita un diagnostic descriptiv a 
dus tocmai acolo. Problema este cá páná in zilele noastre, diagnosticul nosologic a 
rámas unul descriptiv, uitánd angajamentul etiopatogenetic anterior (Kihlstrom, 2002). 
Acest angajament descriptiv, de clasificare a semnelor §i simptomelor in diverse 
categorii, este unul problematic. Clasificarea semnelor §i simptomelor se poate 
face dupá diverse criterii (in principiu, o infinítate!) §i nu putine au fost cazurile 
in care s-au construit categorii sau au fost scoase categorii nosologice din ghidurile 
de clasificare a tulburárilor psihice pe baza unor criterii instituite sub presiune 
socialá (Borges, 1995; Kihlstrom, 2002); cazurile masturbárii §i homosexualitátii, 
descrise anterior, sunt ilustrative in acest sens (Borges, 1995). Este adevárat insá 
cá, in ultímele editii ale DSM, se incearcá gásirea unor criterii sustinute §tiintific 
de clasificare a semnelor §i simptomelor. Din pácate, se ignorá incá diagnosticul 
etiopatogenetic §i, in consecinjá, cunoagterea noastrá rámáne la nivel descriptiv §i 
nu ajunge la nivel explicativ; ca urmare, §i tratamentele adminístrate §i elabórate 
pe baza unui diagnostic nosologic categorial descriptiv au mai pu^e §anse sá atace 
mecanisme etiopatogenetice relevante, aceste tratamente fiind adesea simptomatice. 


3.3. Noi direcjü ale psihodiagnosticului 
§i evaluári cliníce 


Problemele psihodiagnosticului §i evalüárii clinice mentionate anterior pot fi 
ameliorate utilizánd urmátoarele strategii: 

• Dezvoltarea unui diagnostic nosologic categorial focalizat pe mecanisme 
etiopatogenetice (pentru detalii, vezi Kihlstrom, 2002). Modalitatea de diagnostic 
al bolilor somatice este stráns legatá de identificarea mecanismelor etiopatogenetice 
implícate in tabloul clinic. Diagnosticul tulburárilor psihice este incá un diagnostic 
focalizat pe simptome §i semne, elementele principale fiind identificarea, iar apoi 
clasificarea lor pentru a genera diverse categorii nosologice. 

• Realizarea unui diagnostic nosologic categorial pe bazá de prototip, nu pe 
baza unor criterii (pentru detalii, vezi Westen et al ., 2002). Diagnosticul DSM este 
unul categorial, categoriile fiind instituite pe baza unor criterii clare. Un caz 
devine membru al categoriei prin comparare cu criteriile care defínese acea 
categorie. Cercetárile din psihologia cognitivá aratá insá cá rareori clasificám 
lucrurile pe bazá de criterii (Rosch, 1973). Sistemul cognitiv uman clasificá 
lucrurile preponderent pe bazá de prototip. Termenul de prototip are douá intelesuri. 
Unul dintre ele se referá la un exemplar tip, in timp ce celálalt se referá la un 
exemplar ideal, un portret-robot care insumeazá caracteristicile mai multor membri 
ai categoriei. A§adar, atunci cánd incadrám un obiect intr-o categorie, nu il 
comparám cu caracteristicile esenpale ale categoriei respective, ci cu un exemplar-pro- 
totip. Pentru a eficientiza clasificarea nosologicá §i a o face ecologicá, s-a sugerat 
utilizarea prototipului in cadrul DSM. Existá deja propuneri concrete pentru un 
diagnostic nosologic categorial pe bazá de prototip (pentru detalii §i exemple, vezi 
Westen et al ., 2002), ele urmánd a fi investígate sub aspectul validitápi lor in studii 
viitoare. 

• Realizarea unui diagnostic dimensional. Conform acestui model, clasificárile 
tulburárilor psihice ar trebui fácute pe ni§te dimensiuni (de exemplu, neuroticism) 
care sá exprime trecerea treptatá de la normalitate la patologie, la un prag deter- 
minat statistic. S-a incercat propunerea unor astfel de dimensiuni (pentru detalii, 
vezi Dawes, 1994), dar cum lista lor nu a fost ciar stabilitá, acest sistem de 
clasificare nu s-a generaliza! incá. 
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• Realizarea unui diagnostic psihologic focalizat pe simptom (pentru detalii, 
vezi Person, 1986). A§a cum am spus deja, diagnosticul categorial poate duce 
adesea la situatii nedorite. Astfel, categoriile nosologice pot sá includá pacienti cu 
un tablou clinic partial diferit; aceasta deoarece, adesea, pentru a fi inclu§i intr-o 
categorie nosologicá, pacientii trebuie sá satisfacá un numár de simptome dintr-o 
listá mai lungá. Acel numár poate inelude insá simptome diferite din lista datá. Un 
diagnostic psihologic altemativ s-ar focaliza pe funcpile psihologice aféctate in 
diverse tulburári psihice, functii care apar in mai multe categorii nosologice. Spre 
exemplu, ideile de tip delirant apar in mai multe categorii nosologice (tulburári 
delirante, schizoffenie etc.). Aceastá abordare ar putea duce la clarificarea mecanis- 
melor care genereazá aceste simptome specifice, prin includerea in cercetare a 
unor pacienti cu simptome omogene. 

• Utilizarea unui instrumentar psihologic adecvat teoretico-metodologic §i 
adaptarea unor teste bazate pe cercetári fundaméntale. 





Capitolul 4 

Consiliere psihologicá 
fi psihoterapie 




4.1. Aspeóte generale 


Psihoterapia este interventie psihologicá in situapi de sánátate §i boalá. Consilierea 
psihologicá este intervenpe psihologicá (a) in scopul optimizárii, autocunoa§terii 
§i dezvoltárii personale §i/sau (b) in scopul preventiei §i remiterii problemelor 
emotionale, cognitive §i de comportament. A§a cum consilierea juridicá este 
specificá juristului, consilierea medicalá, medicului etc., consilierea psihologicá 
este specificá psihologului; psihoterapia este mai eterogená, putánd fi practicatá de 
mai multi profesioni§ti (de exemplu, psihologi, medici), dupá un program riguros de 
pregátire. Consilierea psihologicá se deosebegte de psihoterapie prin faptul cá, in 
timp ce psihoterapeutul se focalizeazá pe intervenpe psihologicá in psihopatologie, 
consilierul psihologic se focalizeazá pe optimizare §i dezvoltare personalá, probleme 
psihologice sau de patologie somaticá in care sunt implicap factori psihologici. 
Altfel spus, in timp ce psihoterapeutul psiholog poate face tot ceea ce face 
consilierul psihologic, reciproca nu este valabilá (vezi §i Anexa 4). Consilierea 
psihologicá se deosebe§te §i de consilierea educaíionalá/§colará. ín timp ce consilierea 
educationalá/§colará este focalizatá pe probleme de educajie §i carierá, consilierea 
psihologicá implicá interventia specialistului psiholog in optimizarea personalá 
(sánátate) §i in ameliorarea problemelor psiho-emotionale §i de comportament. De§i 
diferite sub aspectul coníinutului (tipul de probleme abórdate), consilierea psihologicá 
§i psihoterapia sunt similare sub aspectul procesului §i al mecanismelor implícate. 
A§adar, in cele ce urmeazá ne vom referi doar la psihoterapie, menponánd consi¬ 
lierea psihologicá doar acolo unde ea se comportá ciar diferit de psihoterapie. 

Psihoterapia poate fi individualá (obiectul intervenpei este individul), in grup 
(obiectul intervenjiei este individul inserat intr-un grup terapeutic) §i de grup 
(obiectul intervenpei este grupul spre exemplu, cuplu, familie etc.). Pentru simpli- 
ficarea limbajului, sintagma „de grup” se utilizeazá adesea §i cu referire la 
psihoterapia „in grup”, lucru pe care il vom face §i noi pe parcursul acestei lucrári, 
acolo unde nu se nasc ambiguitáp. 

Este evident faptul cá intervenpa psihologicá este ghidatá de mecanismele 
presupuse a fi implícate in starea de sánátate §i boalá. A§adar, in ftmcpe de aceste 
mecanisme, avem mai multe orientári (paradigme) psihoterapeutice: (1) abordarea 
cognitiv-comportamentalá (vezi subcapitolul 2.4.); (2) abordareadinamic- psihanali- 
ticá (vezi subcapitolul 2.2.) §i (3) abordarea umanist-existenpal-experienpalá (vezi 
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subcapitolul 2.3.). Incadrul acestor orientári existá diverse §coli, flecare cu paiticularitáti 
teoretico-procedurale speciflce. Se estimeazá (Bergin §i Garfleld, 1994) cá existá 
aproximativ 200 de §coli de psihoterapie §i peste 600 de tehnici de interventie. 
Indiferent de tipul de §coalá psihoterapeuticá, se pot evidenpa cáteva componente 
comune, care se presupune cá au o contributie majorá la promovarea sánátápi §i la 
remiterea tabloului clinic: (1) psihodiagnosticul §i evaluarea clinicá; (2) conceptua- 
lizarea clinicá; (3) tehnicile de interventie psihoterapeuticá (ce implicá §i evaluarea 
rezultatelor §i a evolutiei pacientului); (4) relafla psihoterapeuticá. Aceste componente 
comune sunt proiectia clinicá a mecanismelor etiopatogenetice descrise in Figura 4.1. 

Interpretarea tabloului clinic 
de cátre pacient 


Reactiile 
mediului social 


Mecanisme etiopatogenetice 
speciflce 


Figura 4.1. Mecanisme speciflce §i nespecifice implicate in etiopatogenezá 

A§a cum aratá Figura 4.1., odatá generatá prin mecanisme etiopatogenetice 
speciflce - agenti etiologici (declan§atori, íávorizanti, determinanti, predispozanti, de 
mentinere) §i modiflcári patogenetice (reactii ale organismului la agentii etiologici) 
simptomatologia (tabloul clinic identiflcat cu ajutorul psihodiagnosticului §i evaluárii 
clinice) este mentinutá §i ampliflcatá de interventia unor factori nespeciflci, extrem 
de complec§i §i greu de controlat. Pentru detalii privind mecanismele etiopatoge¬ 
netice speciflce implicate in diverse tulburári psihice, pot fl consúltate lucrári de 
specialitate (Sarason §i Sarason, 1999); modiflcarea lor se face prin tehnici de 
interventie speciflce. In ceea ce prive§te mecanismele etiopatogenetice nespeciflce, 
ele pot mentine sau ampliflca simptomatologia generatá prin mecanisme etiopatoge¬ 
netice speciflce. Astfel, dacá subiecml i§i interpreteazá simptomatologia intr-un 
mod negativ §i dezastruos (vezi Figura 4.1.), aceasta duce, prin intermediul 
stresului §i anxietátii generate de aceastá interpretare, la ampliflcarea simptoma- 
tologiei. in cazul unui pacient care i§i interpreteazá simptomele ca flind incontrolabile, 
de nerezolvat, ca expresii ale unei boli ascunse §i incurabile, ca flind de neinteles, 
sfár§iml lui ca persoaná normalá (este „nebun”) §i deci ca sfár§itul carierei, 
familiei etc., ii genereazá stres §i anxietate prin mecanismul discrepantei cognitive 
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(de exemplu, „nu dórese sá flu considera! nebun, dar cred cá sunt” ; „vreau sá 
inteleg ce se íntámplá, dar nu pot” etc.). Stresul §i anxietatea astfel generate pot 
ampliflca simptomatologia psihicá §i psihosomaticá; in únele cazuri, dacá nu ar 
fl fost prelucratá de subiect in mod exagera! negativ, nici nu ar fl fost prea intensá 
sau remarcatá, dispáránd odatá cu trecerea timpului (de exemplu, modiflcári in 
ritmul cardiac ca urmare a unui efort deosebit in cursul zilei). O conceptualizare 
clinicá, bine implementatá aici, poate preveni aceste mecanisme etiopatogenetice 
nespeciflce. Un al doilea factor etiopatogenetic nespecifle extrem de importan!, 
care amplifleá simptomatologia prin mecanismul discrepante! descris mai sus, este 
reprezentat de reactiile mediului social la simptomatologie sau la performantele 
scázute ale pacientului, determinate de prezenta tabloului clinic. Spre exemplu, ca 
urmare a unor simptome (amnezie, le§in, anxietate etc.), grupul de prieteni §i 
cunoscuti incepe sá evite pacientul, nu il mai antreneazá in activitáti comune etc. 
in consecintá, prin mecanismul discrepante! cognitive („vreau sá flu cu ei, dar nu 
pot, nu má acceptá, imi este ru§ine”, „vreau sá reu§esc in ceea ce fac, dar nu fac 
fatá sarcinilor” etc.), stresul §i anxietatea astfel generate amplifleá simptoma¬ 
tologia. Acela§i lucru se intámplá in cazul in care performantele se reduc ca 
urmare a simptomatologie!. ín cazul unor simptome nevrotice, capacitatea de 
concentrare a pacientului se reduce drastic. in consecintá, performantele sale (de 
exemplu, la serviciu) se reduc, antrenánd critici §i observatii din partea celorlalti 
(a §efului, sá zicem). Aceste noi conflicte amplifleá §i mentin simptomatologia 
deja existentá, putánd chiar adáuga elemente noi. Relatia terapeuticá joacá rolul de 
tampon, care poate bloca acest mecanism etiopatogenetic. 

Pacientul nu este o bilá inertá. El incearcá sá facá fatá simptomatologie!, 
elaboránd o serie de mecanisme de coping (vezi Figura 4.2.). Dacá acestea sunt 
adaptative (de exemplu, renuntá la únele sarcini, reducánd stresul), totul este in 
regulá, pacientul ameliorándu-§i sau rezolvándu-§i singur problemele. Dacá apeleazá 
la mecanisme de coping dezadaptative, acestea pot sá-i menpná, sá-i ampliflee 
simptomatologia sau sá-i genereze noi simptome (de exemplu, consumul de alcool, 
ca mecanism de coping, in cazul anxietátii poate genera probleme noi in familie, la 
serviciu etc.). Apelul la asistenta de specialitate trebuie vázut ca un mecanism de 
coping pe care pacientul il utilizeazá pentru a face fatá distresului, adesea unui 
dintr-o serie anterioará de mecanisme de coping, mai mult sau mai putin reu§ite, 
care insotesc simptomatologia. Trebuie inteles faptul cá pacientul apeleazá la 
psihoterapie in mod voluntar numai atunci cánd experientiazá o stare de distres; 
altfel, dacá reactia subiectiv-afectivá nu este una de distres, in ciuda unor tulburári 
cognitive sau comportamentale, el intrá in procesul psihoterapeutic numai constráns 
de o instantá de judecatá sau de grupul social, caz in care demersul terapeutic este 
foarte difícil §i trebuie acordatá o atentie specialá constructiei §i cultivárii unei 
relatii terapeutice adeevate (vezi distinctia dintre ego-distonic, prima situatie 
descrisá mai sus, §i ego-sintonic, a doua situatie). 




90 PSIHOLOGIE CLINICA §1 PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE 


Distres 


Mecanisme 
de coping ^ 



adaptative —► distresul 
eliminat 


dezadaptative 

>4 distres 


,, . ^ adaptative —► 

Mecanisme^ ^ 

de coping dezadaptative 


distresul 

eliminat 


_L_ 

Distres 


Mecanism de coping : cautá 
asistentá de specialitate 


Figura 4.2. Evolutia tabloului clinic prin prisma mecanismelor de coping utilízate 


Atunci cánd intálnim un pacient, simptomatologia lui este adesea un amestec 
eterogen de aspecte subiectiv-afective (emotionale), cognitive, comportamentale §i 
biologic/fiziologice, únele avánd functia de cauze ale stárilor subiecte, iar áltele de 
mecanisme de coping (vezi Figura 4.3. §i David et ai, 2000, pentru detalii). 
Nivelul cognitiv se referá la procesárile informaíionale §i la continutul acestora. 
Nivelul cognitiv determiná calitatea nivelului subiectiv-afectiv. Nivelul compor- 
tamental se referá la ceea ce in psihologie este denumit prin «comportament operant”. 
Comportamentul operant este reprezentat in special de comportamentele motorii 
invátate, aflate sub control voluntar. Nivelul biologic/fiziologic se referá la tóate 
modificárile ce au loe in organismul nostru la nivel fiziologic §i anatomic. Modi- 
ficárile la nivelul sistemului ñervos vegetativ (de exemplu, dominanta simpaticului) 
genereazá intensitatea stárii noastre subiective. Nivelul subiectiv-afectiv se referá 
la tráirile subiectului §i la descrierea pe care acesta o face propriei stári afective: 
pozitivá, negativá sau neutrá. Mai mult, acesta se referá la etichetele verbale ale 
stárii emotionale („má simt anxios/dezamágit/ru§inat” etc.). 



Figura 4.3. Modelul cvadrinivelar de analizá a subiectului uman (cognitiv, 
comportamental, biologic/fiziologic §i subiectiv-afectiv; CCBS) 
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íntre aceste nivele existá numeroase interactiuni (vezi Figura 4.3.). Astfel: 

• ságeata 1 - se referá la procesárile informationale ale stimulilor din mediul 
extern (de exemplu, procesul perceptiei); 

• ságeata 2 - se referá la faptul cá propriile cognitii influenteazá selectia 
stimulilor din mediu care urmeazá a fi procesati. De exemplu, in cazul 
depresiei, stilul cognitiv negativ il va determina pe subiect sá selecteze in 
special aspectele negative din mediu; 

• ságeata 3 - se referá la faptul cá procesárile informationale pot influenta 
nivelul biologic/fiziologic. De exemplu, discrepanta cognitivá este una dintre 
cauzele de activare vegetativá (a sistemului ñervos vegetativ); 

• s^eata 4 - se referá la procesárile informationale ale stimulilor din mediul 
intem. ín cazul atacului de panicá, de exemplu, senzatiile corporale genereazá 
§i amorseazá procesárile cognitive negative ale acestor senzatii, 

• ságeata 5 - se referá la faptul cá comportamentul nostru este expresia 
procesárilor informationale (de exemplu, achizitionarea deprinderilor); 

• ságeata 6 - se referá la procesárile informationale ale stimulilor intemi in 
timpul unui anumit comportament (de exemplu, achizitionarea deprinderilor), 

• ságeata 7 - se referá la faptul cá comportamentul poate influenta nivelul 
biologic/fiziologic (stilul de viatá etc.); 

• ságeata 8 - se referá la procesárile informationale ale stárii subiectiv-afective; 

• ságeata 9 - se referá la faptul cá starea noastrá subiectivá este o variabilá 
dependentá sau un efect al interactiunii dintre celelalte trei nivele: cognitiv, 
comportamental §i biologic/fiziologic (vezi Schachter §i Singer, 1962), 

• ságeata 10 - se referá la faptul cá starea noastrá subiectivá, pozitivá sau 
negativá antreneazá mecanisme de coping la trei nivele: cognitiv, comporta- 
mental §i biologic/fiziologic; 

• ságeata 11 - se referá la influenta pe care comportamentul nostru o are 
asupra mediului extern; 

• ságeata 12 - se referá la faptul cá mediul extern poate influenta mediul 
intem, nu doar prin procesárile informationale, dar §i prin actiune directá 
asupra nivelului biologic (de exemplu, actiunea vimsurilor, bacteriilor, 
traumatismele fizice etc.). 

Prin prisma acestui model (vezi Figura 4.3.), in psihopatologie sunt importante 
trei cái etiopatogenetice: 

(a) Calea 1.2.9. (mecanisme etiopatogenetice specifice). ín acest caz, interactiunea 
dintre mediul extern §i procesárile informationale poate determina o stare subiectivá 
negativá (sau o stare de distres). Pentru a modifica starea de distres, trebuie sá se 
modifice: 

• mediul extern (de exemplu, prin tehnica rezolvárii de probleme); 

• procesárile informationale (de exemplu, prin tehnici de restmeturare cognitivá); 
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• nivelul comportamental (de pildá, prin tehnici comportamentale); 

• nivelul biologic/fiziologic (prin farmacoterapie, tehnici de relaxare, hipno- 
terapie etc.). 

Este foarte important ca modificárile sá se realizeze la tóate cele patru nivele 
(dacá este posibil). Altfel, interventia noastrá va fi eficientá doar pentru o scurtá 
perioadá de timp din cauza nivelurilor rám^se nemodificate, care vor funcpona ca 
prerechizite pentru o altá stare de distres, in noi condijii. A§a cum am arátat in 
capitolul 2, ordinea implementárii modificárilor la aceste nivele trebuie stabilitá in 
fimctie de distinctia: (l)problemápracticá problemáemotionalá; (2)problemá 
emotionalá primará versus problemá emoponalá secundará (metaemotia); (3) natura 
problemei pacientului, problemá care poate fi clinicá, subclinicá sau de típ crizá. 

(b) Calea 9.10. (mecanisme de coping; mecanisme etiopatogenetice specifice). 
In aceastá situatie, dacá mecanismele de coping sunt dezadaptative, ele pot ampli¬ 
fica starea noastrá subiectivá negativá. ín acest caz, este utilá tehnica inoculárii 
stresului, prin faptul cá il invajá pe pacient mecanisme de coping adaptative pentru 
a inlátura distresul. 

(c) Calea 8.9. (autoanaliza tabloului clinic; mecanism etiopatogenetic nespecific). 
in acest caz, modul in care pacientul i§i interpreteazá starea subiectivá poate 
influenta distresul (vezi Figura 4.1.). De exemplu, dacá pacientul nu i§i injelege 
distresul §i il considerá semn al unei boli grave, aceastá discrepanjá cognitivá va 
amplifica, la rándul ei, starea de distres. Este necesará o intervenjie la nivel 
cognitiv care sá ii ofere pacientului o explicare rajionalá a propriului distres. 

Aceste modele (vezi Figurile, 4.1., 4.2., 4.3.) ne ajutá sá intelegem de ce, de§i 
mai putin valídate sub aspect teoretico-experimental, abordárile dinamic-psihanalitice 
§i umanist-existential-experieníiale pot avea efect clinic. Mai precis spus, efectul 
este justifica! de prezenta unor factor! nespecifici, cu rol terapeutic, comuni tuturor 
terapiilor, indiferent de §coalá. Astfel, terapiile dinamic-psihanalitice pot avea 
efect clinic deoarece: 

• relatia terapeuticá reduce intensitatea distresului la inceputul terapiei §i apoi 
genereazá nevroza de transfer, care este contextul pentru modificarea mecanismelor 
dezadaptative de coping ; 

• interpretarea oferitá pacientului influeníeazá direct calea 8.9. §i ii sugereazá 
necesitatea modificárii la nivelul 1.2.9. §i 9.10. (de exemplu, in lumina interpretárii 
oferite, subiectul injelege cá stilul sáu cognitiv §i mecanismele sale de coping sunt 
justificate pentru perioada copiláriei, dar nu sunt justificate pentru perioada de adult). 

Terapiile umanist-existential-experientiale pot avea efect clinic deoarece: 

• relajia terapeuticá este caracterizatá prin empatie, congruentá, acceptare 
neconditionatá, astfel incát reduce starea de distres, oferind pacientului posibilitatea 
de a descoperi noi experiente; 

• reducánd starea de distres §i amorsánd o stare subiectivá pozitivá §i de 
asemenea stimulánd pacientul sá-§i discrimineze §i sá-§i injeleagá simptomatologia, 
sunt influentate direct cálle 8.9 §i apoi indirect cálle 12.9 §i 9.10. 


4.2. Anatomia actului psihoterapeutíc 


Indiferent de abordarea psihoterapeuticá, prüim fazá a interventiei psihoterapeutice 
presupune (psiho)diagnosticul §i evaluaren clinicá (evaluarea stárii §i nevoilor 
clientului in consilierea psihologicá). Apoi, pe baza acestor informatii, se trece la 
faza de conceptualizare, in care se oferá pacientului o explicaíie sau o interpretare 
pentru simptomele sale. Desigur, pacientul are propria lui interpretare, care poate 
opune rezistenjá explicatiei oferite de psihoterapeut. De aceea este foarte important 
ca explicaba oferitá de terapeut sá fie acceptatá de pacient §i sá ofere acestuia o 
perspectivá comprehensibilá asupra simptomatologiei §i asupra modalitáfii de 
eliminare a acesteia. Dacá simptomatologia prezentatá de subiect este complexá, 
atunci aceasta este descompusá in probleme specifice, care vor fi abórdate flecare 
in parte, prin intervenfie psihologicá. Tóate aceste etape se realizeazá pe fondul 
unei relata terapeutice (de consiliere) adecvate, intreíinutá prin mijloace specifice 
fiecárei abordári psihoterapeutice. 

Cercetárile asupra eficientei psihoterapiei, efectúate in secolul XX, au fost 
sintetízate §i prezentate recent intr-un studiu de Lambert et al. (2002). Incercánd 
sá estimeze contributia diverselor componente ale tratamentului psihoterapeutíc la 
eficienta acestuia, rezultatele aratá urmátoarea situatie (vezi Figura 4.4.): 

• relatia terapeuticá contribuie cu aproximativ 30% la eficienta psihoterapiei; 
Asociatia Americaná de Psihologie, prin Divizia de Psihoterapie, a initiat recent un 
program de cercetare pentru a identifica componentele cele mai importante ale 
relatiei terapeutice; rezultatele acestui program de cercetare sunt prezentate in 
Anexa 2; 

• tehnicile de interventie psihoterapeuticá contribuie cu 15% ; 

• efectul placebo contribuie cu 15% ; in aceste conditii, efectul placebo se 
referá la speranta cá tratamentul urmat va duce la ameliorarea tabloului clinic; 
aceasta este rezultatul unei conceptualizári clinice eficiente; 

• íactorul personal al pacientului acoperá 40 %. Elementele factorului personal 
pot fi impárjite in trei categorii: prima categorie inelude factor! psihologici §i de 
educajie precum inteligenta; a doua categorie inelude factor! economici, iar a treia 
categorie se referá la suportul social pe care il are pacientul. Un terapeut eficient 
este cel care, prin elementele psihoterapiei, poate mobiliza la máximum ace§ti 
fectori personal!. 
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Figura 4.4. Contributia componentelor psihoterapiei la ameliorarea simptomatologiei 

ín ciuda acestor date, prográmele de formare in domeniul clinic se focalizeazá - 
din pácate obsesiv - pe componenta de tehnicá §i procedurá. Aceste rezultate (vezi 
Figura 4.4.) aratá insá cá prográmele de formare profesionalá trebuie regándite, 
astfel incát componentele lor sá aproximeze ponderea prezentatá mai sus. Sigur, 
aceste rezultate nu trebuie interprétate intr-o manierá exageratá. Unii autori ar 
putea sugera cá prográmele de formare pot ignora componenta de tehnicá §i 
placebo, focalizándu-se pe celelalte douá componente, care acoperá 70% din 
eficienta tratamentului. ín acest context, dorim sá mentionám cá, indiferent de 
ponderea lor, tóate componentele sunt necesare, ele potenjándu-se §i constrán- 
gándu-se reciproc. Imaginati-vá o interventie psihoterapeuticá in care nu se utilizeazá 
tehnici de interventie (cum ar fi cele de diagnostic §i evaluare clinicá, de concep- 
tualizare, de tratament) §i in care nu se dezvoltá speranta de insánáto§ire (efectul 
placebo) prin conceptualizarea clinicá; in aceste conditii nu se poate dezvoltá nici 
o relatie terapeuticá adecvatá §i nici factorul personal nu poate fi utilizat eficient. 

Deoarece diagnosticul §i evaluarea clinicá au fost descrise in capitolul anterior, 
vom prezenta succint celelalte componente ale actului psihoterapeutic. 


4.2.1. Conceptualizarea cazului 

Conceptualizarea (explicarea/interpretarea) fácutá tabloului clinic al pacientului 
este ftmdamentalá in reducerea simptomatologiei §i implementarea tratamentului 
(pentru detalii, vezi Frank, 1973). Existá mai multe tipuri de conceptualizare 
clinicá: cognitiv-comportamentalá (nosologicá, functionalá), dinamic-psihanaliticá 
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(numitá adesea interpretare), umanist-existential-experientialá, tipuri corespunzánd 
principalelor orientári/paradigme in psihologia clinicá. Pe lángá o concepmalizare 
generalá, focalizatá pe categoría nosologicá in care se incadreazá tabloul clinic 
global al pacientului, pe parcursul tratamentului se fac conceptualizári specifice 
pentru problemele de viatá concrete prin care se exprimá diagnosticul nosologic. 
De§i conceptualizáríle generale §i specifice se fac in functie de angajamentul 
teoretic al profesionistului (pentru detalii, vezi Sarason §i Sarason, 1999), se pot 
evidentia anumite trásáturi comune ale acestora, dincolo de angajament. Astfel, 
conceptualizarea generalá se face pe baza modelului stres - vulnerabilitate. Altfel 
spus, anumite evenimente stresante (cum ar fi stresorii psihosociali descri§i de Axa 
4 din DSM) interactioneazá cu o stáre de vulnerabilitate biologicá (de exemplu, 
tulburáríle medicale descrise de Axa 3 din DSM) §i/sau psihologicá (de exemplu, 
tulburárile de personalitate de pe Axa 2 din DSM), generánd tabloul clinic (de 
exemplu, tulburárile de pe Axa 1 din DSM). ín acest model, stresorii §i vulnera- 
bilitatea se constituie in mecanisme etiopatogenetice specifice. Raportul dintre 
intensitatea evenimentelor stresante §i vulnerabilitate este diferit in functie de 
tulburárí. Astfel, in cazul anumitor tulburári (de exemplu, stres post-traumatic), un 
stresor foarte intens (cum ar fi violul) poate declan§a tabloul clinic chiar dacá nu 
existá o vulnerabilitate foarte mare. ín cazul altor tulburárí (de exemplu, tulburare 
bipolará) o vulnerabilitate accentuatá poate contribui la aparitia tabloului clinic 
chiar in conditiile in care evenimentul stresant nu este foarte putemic, statistic 
descris (in functie de cum 1-ar considera majoritatea oamenilor). Alteorí o com- 
binatie intre un eveniment puternic stresant §i o vulnerabilitate puternicá genereazá 
tulburári severe (de exemplu, psihozá reactivá). Conceptualizarea clinicá specificá 
se face pentru fiecare problemá care operationalizeazá categoria nosologicá in 
functie de abordarea psihoterapeuticá. ín abordarea cognitiv-comportamentalá, 
conceptualizarea problemelor specifice se face pe baza modelului ABC (Beck, 1976; 
Ellis, 1994). 

Exemplu 

Pacientul a fost diagnosticat cu tulburare depresivá majorá (diagnostic nosologic). 
Una dintre problemele specifice se referea la starea de panicá asociatá unui divort 
potential. Aplicarea modelului ABC asupra acestei probleme specifice a seos in 
evidentá : (1) o problemá practicá: dificultáti de comunicare §i relationare in 
cuplu (A); (2) o problemá emotionalá: panicá (C); (3) mecanismele etiopa¬ 
togenetice cognitive: cognitii irationale de genul „Sotia trebuie cu necesitate 
(gándire absolutistá) sá stea lángá mine §i dacá má páráse§te, este groaznic 
(catastrofare), iar eu nu am nici o valoare (autodepreciere)” (B). 

Practic, conceptualizarea clinicá trebuie sá ráspundá la trei intrebári: (1) ce 
probleme are pacientul ? (pe baza diagnosticului §i evaluárii clinice efectúate); (2) 
de ce au apárut aceste probleme ? (care sunt mecanismele etiopatogenetice specifice 


96 PSIHOLOGIE CLINICA §1 PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE 

§i nespecifice/generale); (3) ce trebuie fScut pentni a ameliora aceste probleme? 
(care este schema de tratament propusá). Este important aici sá facem distinctia 
dintre conceptualizarea clinicá profesionalá §i cea de interfatá. Conceptualizarea 
clinicá profesionalá asigurá comunicarea intre profesioni§ti. Prin conceptualizarea 
de interfatá ne asigurám cá pacientul poate ráspunde (pe tot parcursul interventiei) 
la cele trei intrebári descrise mai sus, indiferent de nivelul sáu educational. La 
acest nivel, apar adesea diferente intre clinicieni experti §i novici. Novicii vor 
ignora de multe ori conceptualizarea de interfatá, ceea ce va determina o aderentá 
scázutá la tratament a pacientului. 

Lipsa unei conceptualizári clinice sau o conceptualizare clinicá inadecvatá, 
negativá, pot amplifica sau genera simptomatologia. Spre exemplu, dacá modi- 
ficárile benigne ale ritmului cardiac, ca urmare a unui efort fizic, sunt interprétate 
frecvent ca semne ale unui atac de cord iminent sau ale unei boli severe, in timp, 
unii dintre noi putem dezvolta atacuri de panicá sau o nevrozá cardiacá. Carac- 
teristicile esentiale ale unei conceptualizári clinice eficiente sunt: 

- sá fie acceptatá de pacient; 

- sá conceptualizeze teoretic problemele pacientului, transformánd incomprehen- 
sibilul in comprehensibil. Acest lucru este similar cu „principiul lui Rumpelstitkin”. 
Probabil cá ne amintim din pove§tile citite in copilárie cá Rumpelstitkin este 
drácu§orul cel ráu §i urát care amenintá o fatá de impárat cá ii va lúa copilul 
pentru cá a ajutat-o in diverse ránduri; fata de impárat i§i poate salva copilul 
doar dacá ii ghice§te numele drácu§orului. ín momentul cánd i s-a ghicit 
numele, Rumpelstitkin §i-a pierdut toatá forta maleficá asupra fetei de impárat. 
La fel, dacá reu§im sá numim simptomatologia pacientului, sá o incadrám teoretic, 
ea devine mai comprehensibilá §i i§i pierde o parte din forta „maleficá” ; 

- sá sugereze existenta unor tehnici de interventie eficiente in reducerea simpto- 
matologiei. 

Deci, a§a cum se observá (vezi §i Figura 4.1.), conceptualizarea clinicá nu 
trebuie neapárat sá fie adeváratá pentru a fi utilá; este important ca pacientul sá o 
creadá adeváratá. Pacientul are nevoie de o conceptualizare care sá-i explice 
simptomele §i sá-i sugereze o schemá de tratament, nu de un adevár §tiintific; din 
acest punct de vedere, conceptualizarea clinicá poate fi un mit. Mitul este 
definit ca o naratiune traditionalá, emanatá de o societate primitivá care §i-a 
explicat concret, cu ajutorul imaginatiei, fenomenele §i evenimentele enigmatice 
cu carácter fie spatial, fie temporal, ce s-au petrecut in existenta psiho-fizicá a 
omului, in natura ambiantá §i in universul vizibil ori nevázut; aceste evenimente 
sunt in legáturá cu destinul conditiei cosmice umane, dar omul le atribule obár§iei 
supranaturale din vremea creatiei primordiale, Ca atare, le considerá sacre, iar pe 
strámo§ii arhetipali ai omenirii - fiinte supranaturale in clipele de gratie ale 
inceputurilor (Kembach, 1978). Adaptánd aceastá definitie la psihologia clinicá. 


CONSILIERE PSIHOLOGICÁ §I PSIHOTERAPIE 


97 


mitul este o conceptualizare clinicá despre care nu §tim sigur dacá este sau nu 
adeváratá (in baza literaturii de specialitate). Teza «conceptualizarea clinicá nu 
trebuie sá fie adeváratá pentru a fi utilá in psihoterapie”, de§i greu de inteles §i de 
acceptat pentru unii practicieni §i cercetátori, este o realitate care se bucurá de un 
enorm suport experimental (pentru detalii, vezi Frank, 1973 ; Kirsch, 1990). Cánd 
conceptualizarea clinicá se dovede§te a fi adeváratá - se bazeazá pe teorii valídate 
§tiintific -, ea dobánde§te calitatea de explicatie clinicá. Meritá mentionat aici cá, 
in ciuda a ceea ce credea la inceput Sigmund Freud, nu adevárul il elibereazá pe 
bolnavul psihic, ci ceea ce considerá el adevárat (mitul)! Trebuie inteles faptul cá, 
uneori, mecanismele etiopatogenetice implícate in aparitia tabloului clinic nu sunt 
cunoscute; situatia este similará celei din mediciná, unde incá nu se cunóse 
mecanismele implícate in diverse forme de cáncer. Asumarea acestui lucru trans- 
formá demersul psihoterapeutic intr-o abordare serioasá, §tiintificá, ce se dezvoltá 
continuu prin cercetári teoretico-experimentale. Altfel, pare cá am descoperit tot 
ceea ce era de descoperit in psihoterapie: inchidem u§a cu chela §i plecám... Un 
semnal de avertisment pentru acele §coli de terapie care considerá cá au deja un 
model care le ajutá sá inteleagá §i sá §tie totul! 


4.2.2. Relamía psíhoterapeuticá 

Relatia terapeuticá este, in general, caracterizatá ca o aliantá de lucru §i este descrisá 
ca o atitudine colaborativá §i de incredere a pacientului fatá de terapeut, determinatá 
de speranta pacientului cá simptomatologia va fi eliminatá §i de acceptarea necon- 
ditionatá a pacientului de cátre terapeut. Ea poate reduce anxietatea pacientului 
(vezi Figura 4.1.), ceea ce, la rándul sáu, reduce simptomatologia, fumizánd 
clientului o nouá experientá emotionalá §i oportunitatea de a deosebi intre trecut §i 
prezent (Bergin §i Garfield, 1994). Mai mult, in cazul terapiei dinamic-psihana- 
litice, relatia terapeuticá genereazá §i nevroza de transfer; aceasta este stimulatá 
de comportamentul terapeutului §i este foarte importantá pentru urmátoarea etapá 
a tratamentului dinamic-psihanalitic (interpretarea). ín alte forme de terapie (de 
exemplu, terapia cognitiv-comportamentalá, terapia umanist-existential-experientialá), 
allanta de lucru nu genereazá nevroza de transfer, pentru cá terapeutul mentine 
aceastá «aliantá” printr-un comportament empatie, congruent §i colaborativ fatá de 
pacient (vezi capitolul 2). 

Relatia terapeuticá este stráns legatá de conceptualizarea clinicá: 

- in abordarea cognitiv-comportamentalá, nevóla de rationalitate face ca terapeutul sá 
adopte o atitudine colaborativá, de adult/model; 

- in abordarea dinamic-psihanaliticá, nevóla de revenire la conflictele bazale din 
copilárie duce la o atitudine de neutralitate binevoitoare §i infantilizare a 
pacientului, generánd in final o relatie de tip transferential; 





98 


PSIHOLOGIE CUNICA §I PSIHC3TERAPIE. FUNDAMENTE 


- in abordarea umanist-existential-experientialá, nevoia de acceptare §i sigurantá 
duce la o relaíie dominatá de empatie, acceptare necondí(ionatá, congruentá. 


4.2.3. Tehnicile de intervenfie 

TYatamentul utilizat, incluzánd prescriptiile psihoterapeutice (temele dintre §edinte), 
este stráns legat de conceptualízarea clinicá §i vizeazá modifícarea elementelor 
patogenetice sau de sanogenezá (pentru detalii, vezi Frank, 1973). Trebuie fócutá 
o distinctie ciará intre tehnici terapeutice §i ritualuri terapeutice. Vorbim de tehnici 
terapeutíce atunci cánd procedurile de interventie sunt stráns legate de mecanismele 
etiopatogenetice specifice §i nespecifice cuprinse in conceptualízarea clinicá a 
tulburárii pacientului; aceastá functie se íntáre§te atunci cánd conceptualízarea 
clinicá este §i explicatie clinicá. Vorbim de ritual terapeutic atunci cánd tehnicile 
de intervenjie sunt stráns legate de un mit terapeutic §i/sau vizeazá mecanisme de 
tip placebo (pacientul crede cá tratamentul este specific pentru tulburarea de care 
suferá, de§i tratamentul nu este legat specific de problema sa). Jinánd cont de 
faptul cá nu cunoastem mecanismele implícate in tóate tulburárile psihice si cá, in 
consecintá, adesea utilizám mituri terapeutice, in practica clinicá, pachetele de 
intervenjie sunt adesea o combinatie intre tehnici si ritualuri terapeutice. Trebuie, 
de asemenea, inteles faptul cá, desi uneori cunoastem mecanismele etiopatogenetice 
implícate in aparitia tabloului clinic, nu avem tehnici suñcient de avansate pentru 
a le modifíca; situatia este similará celei din mediciná, unde, desi se cunóse 
mecanismele implícate in diverse forme de cáncer, incá nu existá medicatia adeevatá 
pentru a le modifica. Asumarea acestui lucru transformá demersul psihoterapeutic 
intr-o abordare serioasá; altfel, pare cá am descoperit tot ceea ce era de descoperit 
in psihoterapie, iar dacá totusi procesul terapeutic nu are succes, suntem tentati sá 
afirmám cá aceasta nu este o límitá a tratamentului sau a psihoterapeutului, ci o 
«rezistentá” a pacientului! 

intr-un tratament psihoterapeutic se regásesc urmátoarele componente: 

• Lista de probleme. Diagnosticul nosologic este particularizat in probleme de 
viatá. Altfel spus, ne intereseazá modul in care aceste categorii nosologice se 
manifestá in probleme de viatá pentru fiecare pacient, stiut fiind faptul cá acelasi 
diagnostic nosologic se poate manifesta diferit la pacienti diferiti. 

• Scopurile. Scopurile stabilite trebuie sá fie clare si precise, eventual organízate 
pe termen scurt, mediu si lung. 

• Planul de tratament §i procedurile utilizate. Ele sunt stráns legate de con- 
ceptualizarea clinicá si sunt proprii fiecárei modalitáti terapeutice, desi, in practicá, 
asistám adesea la un eclectism metodologic. Prescriptiile psihoterapeutice (temele 
dintre sedintele psihoterapeutice) sunt componente obligatorii ale planului de 
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tratament, cercetárile arátánd cá ele au o contributie importantá la eficienta 
psihoterapiei. 

• Obstacóle scontate. Ele trebuie clarifícate de la inceput, iar planul de 
tratament trebuie astfel conceput, incát sá nu fie afectat de aceste obstacole. 

• Rezultate obíinute. Se inregistreazá rezultatele obtinute si se urmáreste 
evolutia pacientului in timpul terapiei si, pentru o perioadá, dupá terapie. 

ín cazul unui tratament medical pentru tulburárile psihice, secventele sunt 
asemánátoare, exceptándu-se uneori stabilirea unei liste de probleme, deoarece 
tratamentul medicamentos este focalizat pe categoría nosologicá. Trebuie menjionat 
insá faptul cá tratamentul medicamentos este insojit de terapie suportivá unde se 
discutá aspecte psihologice si probleme specifice asocíate acestuia. Pentru multe 
tulburárí, tratamentul psihologic si cel medicamentos se combiná. Aceastá combinatie 
trebuie insá fácutá pe baza unor studii care sá ateste eficienta ei, deoarece adesea 
combinatia nu duce la un tratament mai eficient, ci doar la un tratament mai 
costisitor. Spre exemplu, studiile aratá cá o combinatie a tratamentului psihologic 
si medicamentos este indicatá pentru tulburárí psihotice, dar nu este indicatá 
pentru tulburárí de anxietate; existá apoi semne de intrebare asupra eficientei 
acestei combinatii in cazul tulburárii depresive majore (Beck, 1995). 

Tehnicile psihoterapeutice sunt specifice fiecárei modalitáti psihoterapeutice 
(pentru detalii, vezi David et al., 2000): (1) dinamic-psihanalitice (de exemplu, 
asociatiile libere, interpretarea visurilor etc.); (2) umanist-existential-experíentiale (de 
exemplu, tehnici paradoxale) si (3) cognitiv-comportamentale (de exemplu, restmeturári 
cognitive). ín practicá insá, se poate promova un eclectism metodologic (se 
utilizeazá proceduri din diverse forme de psihoterapie), in conditiile in care avem 
o conceptualizare clinicá riguroasá. ín principiu, tehmcile de interventie vizeazá 
urmátoarele nivele: (1) nivelul cognitiv (cum ar fi modifícarea cognitiilor disfime- 
tionale); (2) nivelul comportamental (de exemplu, modifícarea comportamentelor 
dezadaptative); (3) nivelul biologic/fiziologic - modificárí biologice prin tehnici 
de psihoterapie (de exemplu, relaxare) si medícale; modificárile de la aceste 
nivele se exprimá in modificárí la nivel subiectiv-afectiv. Unele tehnici psihote¬ 
rapeutice sunt oriéntate asupra mediului subiectului, vizánd modificárí in cadrul 
acestuia (de exemplu, tehnica rezolvárii de probleme). Tehnicile terapeutice sunt 
grupate in pachete de interventie pentru tulburárí specifice. Anexa 1 prezintá astfel 
de pachete valídate stüntific, prototipul acestor pachete fiind reprezentat de inter- 
ventiile cognitiv-comportamentale. Tehnicile psihoterapeutice pot fi utilizate individual 
sau in grup. Implementarea lor in grup nu angajeazá modificárí semnificative in 
modul de utilizare. Modificárile interviú mai ales in organizarea grupului. 

Construirea unui grup terapeutic 

Construirea unui grup terapeutic presupune,.in principiu, urmátoarele: 

(a) subiectul trebuie sá beneficieze de pe urma grupului si grupul de pe urma 
subiectului; 
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(b) nu se introduc in grup subiecti extrem de agresivi, deoarece aceasta afecteazá 
dinámica gnipului; pentru subiectii agresivi se organizeazá gnipuri speciale; 

(c) numárul membrilor grupului este, de obicei, intre §ase-opt; un numár prea 
mare de subiecti poate afecta negativ dinámica grupului; 

(d) pot fi inclusi subiecti cu diverse probleme, respectándu-se doar grupele 
mari de várstá (copii, adolescenti, adulti). 

§edintele de grup au loe de aproximativ douá ori pe sáptámáná. O atentie 
specialá se acordá §edintelor initiale de constructie a grupului. Exercitiile de 
incálzire §i de familiarizare a subiectilor in grup sunt foarte importante. 

Exemplu 

Tehnica „scaunului”. Pentru a facilita discutiile, subiectul se prezintá ca §i cum ar 
fi o altá persoaná, care stá lángá el pe un scaun; se descrie la persoana a doua. 

De asemenea, terapeutul trebuie sá fie atent sá stimuleze toti membrii grupului; 
ii incurajeazá pe cei tácuti, ii „strune§te” pe cei prea vorbáreti §i intruzivi etc. 
Numárul mediu de §edinte de grup este de douázeci §i cinci. 

Mecanismele interven¡iei in psihoterapia de grup 

Psihoterapia de grup actioneazá prin mecanisme specifice. Dacá in psihoterapia 
individualá factorii principali ai reu§itei sunt o relatie terapeuticá adeevatá, un 
psihodiagnostic §i o conceptualizare clinicá corecte §i tehnici de interventie eficace, 
in psihoterapia de grup, factorii reu§itei sunt: 

(a) accesul la o cantitate mai mare de informatie terapeuticá; 

(b) instalarea sperantei; vázánd cá unii membri ai grupului au reu§it, subiectul 
intelege cá §i el poate reu§i; 

(c) invátarea prin modelare §i imitatie; 

(d) suportul social al grupului; 

(e) universalitatea; subiectul intelege cá problema pe care o are nu il vizeazá 
doar pe el, ci apare §i la alte persoane. 

Adesea, o combinatie intre psihoterapia individualá §i cea de grup este extrem 
de eficace; in fiinctie de evolutia pacientului, acesta poate fi orientat in diverse 
momente de la psihoterapia individualá la cea de grup, §i invers. ín general, 
psihoterapia individualá este indicatá in cazuri mai severe, iar psihoterapia de 
grup, in cazuri mai putin severe, adesea cu rol educativ §i profilactic (dificultáti de 
relationare interpersonalá, lipsa asertivitátii etc.), fárá insá ca acest lucru sá fie o 
prescriptie. Ca regulá generalá, inainte de psihoterapia de grup este indicatá o 
secventá de psihoterapie individualá. 

inregistrarea rezultatelor urmárirea evoluiiei cazului 

Aceastá sectiune inelude concluziile asupra cazului §i evolutiei acestuia in 
timpul tratamentului §i prezentarea planului de urmárire a evolutiei pacientului 
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dupá incheierea tratamentului, pentru a preveni recáderile (pentru detalii, vezi 
Sarason §i Sarason, 1999). ín cadrul acestei etape, un element important este 
inregistrarea rezultatelor obtinute. Evaluarea rezultatelor in aceastá etapá se face 
prin douá modalitáti: 

• modalitate subiectivá (declaratüle clientului); 

• modalitate obiectivá (inregistrarea datelor comportamentale sau a frecventei 
simptomelor pe parcursul terapiei, utilizánd un instrumentar psihologic riguros). 

Evaluarea rezultatelor interventie este importantá din mai multe motive: 

• in primul ránd, ea oferá unfeedback pozitiv terapeutului §i pacientului, referitor 
la interventia terapeuticá (este ea eficace ? o putem stopa ? dacá nu este eficace, 
ce trebuie fácut ? etc.); 

• in al doilea ránd, evaluarea este necesará activitátilor administrative din cadrul 
in care terapeutul i§i desfá§oará activitatea (de exemplu, statistica interventiilor, 
a reu§itelor §i e§ecurilor intr-o anumitá perioadá de timp in cadrul unui spital), 

• in al treilea ránd, dátele culese pot face obiectul unor analize §tiintifice §i al 
publicárii. 




4.3. Limite ale interventiei psihoterapeutice 


Problemele referitoare la modul in care se face interventia §i tratamentul in 
consilierea psihologicá §1 psihoterapie sunt descrise in cele ce urmeazá. Practic, 
dacá tratamentele tulburárilor psihice sunt eficiente §i valide §tiintific, atunci ne 
a§teptám ca: (1) numárul lor sá fie constráns de suportul lor §tiintific; (2) sá 
existe date §tiintifice care sá sustiná eficienja lor §i (3) promovarea lor sá fie fácutá 
prin suportul §tiiníific de care se bucurá. Sá urmárim modul in care aceste predicjii 
sunt confírmate de starea existentá in domeniu. 


4.3.1. Numárul exagerat de mare de forme de tratament 

ín paralel cu cre§terea numárului de categorii nosologice, asistám §i la o cre§tere 
a formelor de tratament (Bergin §i Garfield, 1994). Numai in psihoterapie avem 
peste 200 de §coli §i peste 600 de tehnici (Bergin §i Garfield, 1994). Foarte bine, 
am fi tentaíi sá spunem! Cu cát numárul de tratamente disponibile este mai mare, 
cu atát §ansa de ameliorare a suferintei psihice este mai mare. A§a sá fie oare ? Din 
pácate, cregterea numárului de tratamente a mers in paralel cu cregterea artificialá 
a numárului de categorii nosologice, fiind aladar ea insá§i artificialá. De unde §tim 
acest lucru ? Dacá cre§terea numárului de tratamente ar duce la aparitia mai multor 
metode de intervenjie eficiente, atunci: 

• prevalenta tulburárilor psihice ar trebui sá se reducá odatá cu inmultirea 
tratamentelor eficiente; 

• am asista la clarificarea unor modele etiopatogenetice pentru foarte multe 
tulburári psihice. 

Din pácate, numárul mare de tratamente nu a dus la scáderea prevaleníei 
principalelor tulburári psihice sau la clarificarea semnificativá a unor mecanisme 
etiopatogenetice (Lilienfeld et ai, 2003). Mai mult, prevalenja unor tulburári 
psihice (de exemplu, de tip depresiv) a crescut in ultimele decenii (Mental Health, 
A Report ofthe Surgeon General, 1999). Sigur, se poate contraargumenta cá, odatá 
cu dezvoltarea societátii, s-au dezvoltat §i diversificat §i fectorii care determiná 
tulburáñle psihice (cum ar fi stresul). Aceasta ar insemna cá tratamentele sunt 
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eficiente, dar, deoarece numárul de boli a crescut foarte mult, eficienta lor nu a 
afectat semnificativ prevalenja §i incidenja tulburárilor psihice Acest contraar- 
gument este interesant, dar la o examinare logicá atentá nu este suficient de 
putemic. Dacá el este adevárat, ne-am a§tepta ca efectul lui sá se exprime direct in 
cre§terea incidentei bolilor psihice (numárul de tulburári psihice noi care au apárut 
intr-o anumitá perioadá sá creascá), nu neapárat in cre§terea prevaleníei lor 
(presupunánd cá cei suferinzi sunt trataíi). Or, noi am arátat cá prevalenía tulbu¬ 
rárilor psihice (de exemplu, numárul de boli existente la un moment dat) a fost §i 
este in cre§tere. íncercánd totu§i sá salvám ipoteza cá tratamentele sunt eficiente, 
folosind o formulá de tip Duhanes-Quine (Greenwood, 1989), am putea modifica 
ipoteza auxiliará §i am putea spune cá tratámentele sunt eficiente, dar cei suferinzi 
nu au acces la ele; prin urmare, §i prevalenía, §i incidenía tulburárilor psihice sunt 
mari. Cei suferinzi nu au acces la aceste tratamente eficiente, deoarece ele sunt 
foarte scumpe (intr-adevár, costurile tratamentelor tulburárilor psihice sunt uria§e, 
in SUA cheltuindu-se anual peste o sutá de miliarde de USD) sau nu sunt suficient 
de bine diseminate (2/3 din cei diagnosticabili cu o tulburare psihicá nu cautá §i nu 
primesc nici un tratament). Tinánd cont cá (1) tulburárile psihice se numárá printre 
principalele cauze de mortalitate in íárile dezvoltate, existánd aladar un interes 
crescut in tratarea lor (de exemplu, conform estimárilor WHO/OMS, tulburárile 
psihice sunt cauza numárul doi de morbiditate §i mortalitate in íárile dezvoltate; 
USDHHS, 1999) §i cá (2) dátele experiméntale aratá cá tratamentele pentru tulburárile 
psihice sunt adesea simptomatice §i eficienía acestora este departe de a fi mulíumi- 
toare (de exemplu, in cazul tulburári! depresive majore, in urma tratamentului 
medicamentos doar aproximativ 45-70% dintre pacieníi igi amelioreazá simpto- 
matologia, iar la intreruperea acestuia, tabloul clinic reapare la 50-70% dintre ei - 
Antonuccio et al., 1995; Deckersbach et al., 2000; DeRubeis et al., 2001), 
credem cá ipoteza conform cáreia avem tratamente foarte eficiente, dar ele nu ajung 
la cei suferinzi este puíin probabil sá fie adeváratá. ín baza datelor pe care le-am 
analizat, credem (vezi §i Dawes, 1994) cá mai probabilá este concluzia conform 
cáreia avem tratamente foarte multe, relativ eficiente (cu eficieníá mulíumitoare 
pentru anumite condiíii - tulburárile de anxietate, de exemplu - §i mai puíin 
eficiente pentru alte condiíii - de exemplu, tulburári bipolare) §i greu accesibile. 
Promovarea abordárilor mai bine validate §tiiníific (cum ar fi cele cognitiv-compor- 
tamentale §i biomedicale) este calea care ne poate scoate din acest labirint format 
din sute de tratamente artificiale care nu ne duc nicáieri. 
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4.3.2. Lípsa suportuluí §tííntífic 

Cele peste 600 de tehnici de interventie psihoterapeuticá (Bergin §i Garfield, 1994) 
au fost adesea intemeiate pe experientá clinicá §i studii de caz §i rareori investígate 
in studii experiméntale. Studiile experiméntale existente totu§i, privind eficienia 
psihoterapiilor, au fost rezúmate in metaanalize cantitative (de exemplu, Lambert 
et al. , 2002; Wampold et al., 1997) care au arátat cá psihoterapiile sunt eficiente 
pentru un spectru larg de tulburári psihice (iar acolo unde sunt eficiente, au efecte 
pe termen lung §i previn recáderUe mai bine ca medicatia psihotropá) §i cá dife- 
rentele dintre diversele forme de psihoterapie nu sunt semnificative (de§i existá un 
u§or avantaj al psihoterapiilor cognitiv-comportamentale fajá de celelalte forme de 
psihoterapie). Multe dintre aceste studii au fost insá critícate sub aspect metodologíc, 
a§a incát concluziile metaanalizelor bazate pe ele sunt discutabUe. ín consecintá, 
Asociatia Psihologilor Americani (APA), prin Societatea pentru o Psihologie 
Clinicá §tiintificá (Society for Science of Clinical Psychology - SSCP) din cadrul 
Diviziei de Psihologie Clinicá (Divizia 12), a inceput un program de stabílire a 
criteriilor pe care o strategie de interventie psihoterapeuticá trebuie sá le respecte 
pentru a deveni validatá §tiiníific (pentru detalii, vezi APA la http: // www.apa.org 
§i Anexa 1). Criteriile minimale stabilite de APA pentru ca un tratament psihoterapeutic 
sá fíe validat §tiintifíc se referá la urmátoarele aspecte: 

• Trebuie sá existe un manual care sá descrie ciar strategia de interventie. 
Sigur, nu este vorba de o algoritmizare a interventiei clinice. Interventia psihote¬ 
rapeuticá trebuie particularizatá pentru pacientul cu care lucrám. Este vorba despre 
ni§te strategii euristice care, apoi, in functie de condijia pacientului §i de terapeut, 
sunt individualízate pentru flecare caz. Metaforic spus, prezen^a acestor strategii 
euristice reprezintá §tiinta, iar particularizarea lor in cazul fiecárui pacient inseamná 
§tiintá fácutá cu artá. 

• Tratamentul este investigat tn cadrul unor studii clinice contrólate (rando- 
mízed clinical triáis - RCT). Pacientii sunt distribuiti randomizat in cel putin douá 
grupuri: un grup de control (aceasta de exemplu, nu prime§te tratament; este 
inserís pe o listá de a§teptare; prime§te un tratament clasic deja validat) §i un grup 
experimental, care prime§te tratamentul investigat. Suntem con§tienti de faptul cá 
existá metode diferite pentru avansarea cunoa§terii. Studiul de caz, observaba 
sistematicá, analiza unor situatü-problemá sau experientá clinicá pot duce la noi 
cuno§tinte. Aceste cuno§tinte sunt insá contextúale, ele nu pot fi generalízate. ín 
másura ín care se con§tientizeazá acest lucru §i aceastá idee se exprimá atunci cánd 
formulám concluziile pe baza rezultatelor obtinute cu aceste metode (de exemplu, 
studiul de caz), putem spune cá facem §tiintá. ín másura in care utilizám astfel de 
metode (cum ar fí studiul de caz), dar generalizám in concluzii rezultatele obtinute, 
acest demers este pseudo§tiintá. Pentru generalizarea rezultatelor avem nevoie de studii 
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clinice contrólate. Generalizarea utilizárii unor tehnici de psihoterapie care nu au 
fost téstate in studii clinice contrólate este periculoasá. Dacá nu sunt eficiente 
(presupunánd cá nu reduc, dar nici nu amplifícá simptomatologia deja existentá), 
ele duc la costuri ridicate §i la probleme etice. Uneori insá, tratamentele psihotera- 
peutice au consecinte negative, amplifícánd simptomatologia; páná la 10% dintre 
pacienti pot sá-§i amplifíce simptomatologia ca urmare a efectelor secundare ale 
psihoterapiei (Lambert §i Ogles, 2003). Sá examinám, in continuare, modul in care 
ignorarea celor prezentate in aceastá sectiune a lucrárii poate avea consecinte 
negative serioase asupra sánátátii pacientilor. Imediat dupá atacul terorist din 11 
septembrie 2001, segmente largi de populatie §i profesioni§ti din SUA au primit 
servicii psihoterapeutice de asistentá pentru situatii critice (critical incident stress 
debriefing - CISD). Unele segmente de populatie au fost chiar oblígate sá urmeze 
astfel de tratamente (pompierii, politigtii §i muncitorii implicati direct in actiunile 
de salvare etc.)! Ce anume a determinat utilizarea pe scará largá a acestui tip de 
servicii §i chiar fortarea lor in cazul unor subiecti care nu doreau asistentá 
psihologicá ? Sá explicám ceea ce s-a intámplat (personal, am participat la procesul 
de elaborare a unor materiale §i servicii psihologice pentru cei afectati de eveni- 
mentul din 11 septembrie 2001 prin Academy of Cognitive Therapy, SUA, astfel cá 
am avut acces nu doar la dátele experiméntale care le sustineau, ci §i la procesul 
de implementare §i promovare practicá a acestora). ín baza unor analize clinice §i 
studii de caz (Bonnano, 2004), s-a observat cá intr-o situatie traumatizantá avem 
cel putin trei categorii de reactü psihologice: (1) reactii dezadaptative, de patologie 
(de exemplu, de stres acut sau stres posttraumatic); (2) reactii negative functionale 
(de exemplu, emotionale negative intense, dar care nu indeplinesc criteriile pentru 
o categorie nosologicá: stári intense de stres, teamá, tristete, nemultumire etc.) 
§i (3) lipsa unor reactii emotionale negative intense. ín mod normal, pentru 
subiectii care experienfíazá prima categorie de reactii psihologice se oferá 
asistentá de specialitate bazatá pe studii clinice contrólate. S-a observat insá faptul 
cá in practica clinicá unii subiecti, care au reactii emotionale negative intense 
fárá a se incadra intr-o categorie nosologicá, pot dezvolta ulterior probleme de stres 
posttraumatic. Pentru a evita aceastá situatie, s-a presupus, pe baza practicii clinice, 
cá utilizarea CISD poate preveni acest lucru. Pe scurt (pentru detalii, vezi Kagee, 
2002), CISD vizeazá terapie suportivá, ventilare emotionalá, incurajarea discutarii 
evenimentului traumatizant §i a exprimárii emotionale etc. íntr-adevár, analizele de 
caz anterioare au sugerat efícienta CISD. latá insá cá studiile clinice contrólate 
efectúate recent aratá cá CISD poate amplifica simptomatologia in loe sá o reducá 
§i sá previná aparitia stresului'posttraumatic (pentru detalii, vezi Kagee, 2002). 
Altfel spus, dacá nu s-ar utiliza CISD, reactiile psihologice negative intense 
(categoría 2 prezentatá mai sus) s-ar diminua de la sine, ele reprezentánd de fapt 
nu reactii patologice, ci reactii adaptative ale organismului la situatii stresante; ele 
ne ajutá sá prelucrám informatiile traumatizante, asimilándu-le in structura noastrá 
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de cuno§tinte. íncurajánd subiectii sá discute despre ele §i sá le controleze, aceste 
reacíii emotionale negative se pot accentua §i transforma in psihopatologie in cazul 
anumitor subiecti (de exemplu, la cei represivi)! latá cum utilizarea pe scará largá, 
nereflexivá, a unor proceduri care nu au fost incá investígate riguros (de exemplu, 
sub aspectul generalizárii lor) poate duce la consecinte negative severe. Probabil cá 
studiile clinice contrólate vor aráta dacá §i in ce conditii CISD este eficient, dar 
rezultatele pe care le avem acum, bazate mai mult pe analize de caz §i studii clinice 
necontrolate, nu justifícá utilizarea lui pe scará largá. 

• Performanfa grupului experimental trebuie sáfie mai buná decát performanía 
celui de control (sau egalá cu a acestuia, dacá grupul de control primeóte un 
tratament clasic). In evaluarea rezultatelor unui program de intervenjie se iau in 
calcul atát criteriile statistice, cát §i cele clinice (ecologice). Relevanja statisticá 
asigurá generalizarea rezultatului in rándul populajiei, iar relevanta ecologicá 
asigurá implementarea lui in practicá. Spre exemplu, dacá se aplicá o procedurá de 
relaxare ce reduce tensiunea arterialá de la 200 la 180, aceastá diferentá poate sá 
fie semnificativá statistic, de§i nu are relevantá ecologicá (pacientul este tot 
hipertensiv). O interventie eficientá va reduce tensiunea de la 200 la 120, fapt care 
inregistreazá o semnificatie statisticá §i ecologicá (pacientul se inscrie in limítele 
normalitátií pentru valoarea tensiunii arteriale sistolice). 

Aceste criterii minime stabilite au fost insá imbogátite recent de cátre APA (vezi 
§i David, 2003), adáugándu-se elemente noi: 

• Cánd grupul de control presupune lipsa tratamentului sau lista de a^teptare, 
este necesar un al treilea grup, grupul placebo. Grupul placebo prime§te un 
tratament care se prezintá pacientului ca fiind eficient pentru conditia lui, dar care, 
in fapt, nu vizeazá mecanismele etiopatogenetice presupuse a fi implícate in 
suferinta pacientului. Ca exemple de tratamente psihologice placebo, amintim: 
discutiile libere, discutii pe teme specifice (de exemplu, despre nutritie), terapie 
suportivá etc. Prezenta grupului placebo ne permite sá testám simultan nu doar 
eficientá interventiei, ci §i teoría presupusá a justifica intervenpa respectivá. ín 
lipsa grupului placebo, putem spune doar cá tratamentul este eficient, dar nu 
cunoa§tem cauzele acestei eficiente. Adesea, cánd se propune un tratament nou, 
acesta apare ca un pachet continánd tehnici de interventie §i teoría asociatá lor. 
Acest pachet este prezentat §i in prográmele de formare in psihoterapie. Pentru a fi 
considerat §tiintific, un program de interventie trebuie sá aibá atát tehnici eficiente, 
cát §i teorii adecvate care sá le justifice. Dacá facem disjunctie intre cele douá, 
putem sá ajungem la situatii ciudate; intr-un astfel de context, tehnicile de 
mesmerism ar fi, probabil, considérate ca §tiintifice. Sá argumentám prin analogie 
cele afírmate aici, descriind succint evolutia mesmerismului (pentru detalii, vezi 
Gauld, 1992). Mesmer a fost un medie vienez care a elaborat teoría conform cáreia 
planetele §i stelele ne influenteazá prin intermediul unui fluid numit „magnetism 
animal”. Magnetismul animal este prezent in flecare din noi §i in mediul inconjurátor. 


Dacá existá un exces sau un déficit de magnetism animal in corpul nostru, atunci 
apare boala. Rolul tratamentului este acela de a echilibra deficitul existent. Cum se 
poate face acest lucru ? Cum in acea perioadá se descoperiserá magnetii (lucruri 
interesante pentru oamenii acelor vremuri, lucruri care se influentau - se atrágeau 
sau se respingeau - reciproc, care atrágeau §i influentau alte corpuri), Mesmer a 
presupus cá magnetii au proprietatea de a influenta magnetismul animal §i, in 
consecintá, a inceput sá-i foloseascá in tratament; ace§tia erau pu§i pe zonele 
bolnave sau acolo unde apárea durerea. Mai tárziu, Mesmer a sustinut cá el este 
inzestrat cu ni§te abilitáti speciale, este mai sensibil la magnetismul animal, prin 
care poate modifica deficitul care cauzeazá boala. Ín consecintá, atingánd bolnavii 
cu o baghetá sau fácánd pase magnetice de-a lungul zonelor bolnave, el elimina 
dezechilibrul magnetismului animal §i simptomatologia. Se afirmá cá Mesmer a 
ameliorat sau vindecat suferinta a peste 20.(XX) de pacienp utilizánd aceste proce- 
durí (Gauld, 1992). Probabil cá, dacá aceste strategii ar fi fost compárate cu un 
grup de control intr-un studiu clinic randomizat, mesmerismul ar fi fost considerat 
§tiintific pe baza críteriilor minimale. Mesmer a cénit insá ca teoría lui sá fie 
recunoscutá ca fiind §tiintificá. Ca urmare. Academia Francezá a numit o comisie 
condusá de Benjamín Franklin §i formatá din personalitáti ale vremii (Desion, 
Guilotine, Lavoasier etc.) pentru a testa teoría lui Mesmer; un grup de pacienti a 
fost mesmerizat de cátre Mesmer insu§i, iar un alt grup a fost indus in eroare: li 
s-a spus cá sunt mesmerizati, dar, de fapt, nu au fost. Cu tóate acestea, ameliorarea 
suferintei a fost aproximativ egalá la cele douá grupuri, infirmándu-se astfel teoría 
lui Mesmer. Concluziile comisiei au arátat cá magnetismul animal nu are nici un 
efect; vindecarea este datá de sugestibilitatea §i imaginatia bolnavilor, ceea ce 
astázi am numi efectul placebo. Prin prisma acestui exemplu, poate cá intelegem 
mai ciar importanta unui grup placebo in studiile de eficientá a diverselor forme de 
tratament. Probabil cá eficientá multor forme de tratament, a§a-numitele tratamente 
altemative (de exemplu, bioenergie), poate fi explicatá prin acela§i mecanism 
placebo. ín acest context, trebuie mentionat cá, prin prisma §tiintei, nu existá 
tratamente §tiintifice §i alternative (de exemplu, de mediciná alternativá), ci doar 
tratamente valídate §tiintific sau nevalidate §tiintific. Urmánd acest model, cerce- 
tárile recente au arátat cá multe forme de terapie sunt de fapt pseudo§tiintifice. Cel 
mai cunoscut caz este cel al «terapiei de reprocesare §i desensibilizare prin mi§carea 
ochilor” (Eye Movement Desensitisation and Reprocessing - EMDR; pentru detalii, 
vezi Lilienfeld, 1996; McNally, 1999); mi§carea ochilor pe baza unui protocol 
stabilit de terapeut duce la reprocesarea adaptativá a informatiilor traumatizante §i 
la reducerea simptomatologiei in cazul stresului posttraumatic. O serie de studii 
clinice contrólate (RCT) au arátat cá aceastá formá de terapie este eficientá in 
tratarea tulburárii de stres posttraumatic. Cánd s-a analizat insá teoría care stá la 
baza acestor tehnici, s-a constatat cá efectul pozitiv al interveníiilor este explicat 
de factorí comportamentali - mecanismul expunerii -, §i nu de mi§carea ochilor. 
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a§a cum sugera EMDR (pentru detalii, vezi McNally, 1999). A§adar, de§i interventia 
pare sá fie eficientá, teoría care o justificá este alta decát aceea propusá de autoríi 
ei. Dacá EMDR ar fi prezentatá ca o interventie eficientá pentru tulburarea de stres 
posttraumatic, ea ar fi consideratá o tehnicá eficientá ale cárei mecanisme urmeazá 
sá fie claríficate. Deoarece EMDR i§i prezintá eficientá interventiei ca fiind 
justificatá de teoría originalá (de exemplu, mi§carea ochilor), ca sistem terapeutic 
(interventie + teorie) ea este consideratá pseudo§tiintá. Utilizatá ca strategie de 
interventie ale cárei mecanisme urmeazá sá fie clarificate, EMDR este §tiintá; 
utilizatá ca strategie eficientá prín protocolul de mi§care al ochilor, EMDR este 
pseudo§tiintá. 


4.3.3. Lohby §i trad4ie versus suport §tiintífíc. Cazul 
stímeí de sine 

Multe tratamente §i tehnici de interventie in psihopatologie au inceput sá fie 
folosite pe scará largá nu ca urmare a suportului §tiintific, ci ca urmare a lobby-vXui. 
Sá dám un exemplu in acest sens. Mi§carea New Age a stimulat, printre áltele, §i 
ideea cá la baza problemelor noastre psihologice stá stima de sine scázutá (pentru 
detalii, vezi Dawes, 1994). Dacá ai o stimá crescutá fatá de propria persoaná §i 
dacá te simti bine, atunci §i comportamentele pro-sociale vor fi mai numeroase. Ca 
urmare a unor traume sau probleme din trecut, dezvoltám o stimá de sine scázutá 
fatá de propria persoaná, care ne predispune la noi e§ecuri §i, in consecintá, la noi 
probleme psihologice. Tratamentul trebuie a§adar sá vizeze cre§terea stimei de 
sine. Stima de sine este definitá ca fiind reprezentarea in termeni de judecáti de 
valoare pe care fiecare o avem despre propria persoaná (autoevaluare globalá). 
Aceastá idee este parte integrantá a psihologiei de simt común, dar a pátruns ca 
idee principalá §i in §tiintá (pentru detalii, vezi Dawes, 1994). Faptul cá a pátruns 
in §tiintá nu este ráu; important este modul in care a pátruns §i dacá locul acestei 
idei §i tratamentele bazate pe ea sunt de domeniul §tiintei sau al mitului. Vom 
vedea in continuare cum sistemul teoretico-aplicativ al stimei de sine a pátruns in 
domeniul §tiintei prin mijloace ne§tiintifice (pentru detalii, vezi §i raportul Fundatiei 
Joseph Rowntree la http: //w ww.jrf.org referitor la validitatea §tiintificá a acestui 
construct, raport bazat pe o analizá exhaustivá a literaturii §tiintifice). 

Parlamentarul John Vasconcellos din statul California a fost impresionat de 
pove§tile (le numim pove§ti deoarece se bazau pe fapte neverificate §tiintific) §i 
literatura nevalidatá §tiintific (dar publicatá de profesioni§ti) care prezentau stima 
de sine ca pe un factor fundamental pentru sánátatea noastrá psihicá. La propunerea 
acestuia, Parlamentul Statului California a creat un grup de lucru (Task Forcé) 
pentru a examina §i promova conceptul stimei de sine, iar guvematorul George 
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Deukmejian a oferit in 1986 un buget acestui grup de lucru. Rezultatele au fost 
publícate intr-o lucrare intitulatá The social importance of self-esteem (Meca et al ., 
1989). Ideile fundaméntale ale acestei lucrári sunt: 

• o stimá de sine crescutá duce la consecinte psiho-comportamentale pozitive; 

• o stimá de sine scázutá duce la conseciníe psiho-comportamentale negative; 

• prográmele de cre§tere a stimei de sine trebuie incurajate la nivel individual, 
femilial, de grup, comunitar §i social. 

O analizá atentá a datelor pe baza cárora s-au elaborat aceste concluzii aratá o 
cu totul altá situatie (pentru detalii, vezi Dawes, 1994; Ellis, 1994); 

• Cele mai multe studii examínate §i incluse in lucrarea meníionatá (Meca et 
al. , 1989) erau studii corelationale, nu experitpentale. A§adar, a concluziona cá 
stima de sine este cauzá pentru diverse aspecte psiho-comportamentale aratá 
tríumful ipotezei §i dorinjei asupra fenomenului. 

• O mare parte dintre corelapile semnificative au o valoare scázutá a márimii 
efectului. Spre exemplu, corelajia medie dintre stima de sine §i performanta 
academicá este de 0,17 ; intr-un limbaj mai simplu, aceasta aratá cá stima de sine 
explicá doar 3% din performanta §colará. Asta inseamná cá performanta §colará 
este determinatá de alti factor!, care sunt mult mai importanti (acoperind 97% din 
performanta §colará) decát stima de sine. 

• ín plus, o stimá de sine prea mare duce adesea la comportamente agresive, 
antisociale. Teoría clasicá sustinea cá infractorii §i multe persoane agresive au o 
stimá scázutá fatá de propria persoaná. Cercetárile recente au nuantat insá aceastá 
concluzie (DiGiuseppe §i Tafrate, 2003). Pe lángá cei cu stimá de sine scázutá, 
existá un grup de astfel de persoane care au o stimá de sine foarte crescutá, astfel 
cá orice incongruentá intre dorintele lor §i ceea ce se intámplá duce la reactü 
emotionale negative. Morala este cá stima de sine trebuie sá fie undeva la nivel 
mediu, o stimá de sine prea scázutá sau prea crescutá putánd duce la probleme 
psihologice. 

• Stima de sine este un construct „irational” (Ellis, 1994) sau elaborat irational 
{sid). El se bazeazá pe faptul cá noi facem evaluári globale asupra propriei 
persoane, pornind de la comportamentele noastre. Dacá comportamentele sunt 
performante, atunci ne evaluám pozitiv §i experieníiem emojii pozitive, iar dacá 
comportamentele sunt neperformante, ne evaluám negativ §i experieníiem emoíii 
disfuncíionale negative (de exemplu, stare depresivá). Din pácate, aceste evaluári 
sunt inváíate §i incurajate social; ele constituie norma intr-o societate moderná 
bazatá pe autonomie, independentá §i valoare personalá. Aceste evaluári nu sunt 
insá justifícate logic §i §tiiníific. Ele corespund unei erori logice, §i anume „saltul 
in argumentare” : pornind de la cáteva comportamente, facem o evaluare globalá 
a propriei persoane fárá ca legátura sá fie suficientá logic. Spre exemplu, dacá nu 
am reu§it la un examen (§i mai am cáteva performaníe scázute), am tendinía 
sá spun cá sunt prost §i voi experientia emoíii disfuncíionale negative (cum ar fi 
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starea depresivá). Din punct de vedere logic, eticheta de „prost’’ sugereazá cá §i 
comportamentele mele viitoare vor fi neperformante, cáci un prost are §i va avea 
intotdeauna comportamente neperformante. Pe de altá parte, cercetárile aratá cá 
aceste etichete §i trásáturile de personalitate acoperá doar 30% din varianta 
comportamentului nostru §i, a§adar, acest proces de evaluare este unul irational (de 
exemplu, un prost poate avea uneori comportamente performante!). De§i irational, 
acest proces este útil atunci cánd avem comportamente performante, cáci ne face sá 
ne simtim bine §i valoro§i, dar trebuie sá con§tientizám cá, atunci cánd compor¬ 
tamentele sunt neperformante, tot el ne aruncá in suferintá emotionalá (de exemplu, 
depresie). Avem altá variantá? Da, a§a cum apare §i in capitolul 2, o variantá 
rationalá. Varianta rationalá este inlocuirea conceptului de stimá de sine cu cel de 
acceptare neconditionatá, care este logic corect §i mai pragmatic (Ellis, 1994; 
Rogers, 1961). ín acest caz, noi ne evaluám comportamentele, nu persoana; 
persoana noastrá este acceptatá neconditionat indiferent de performantá, cáci este 
prea complexá (§i in schimbare) pentru a fi evaluatá global pomind doar de la ni§te 
comportamente concrete. ín consecintá, atunci cánd am un e§ec, voi spune cá am 
avut un comportament neperformant, nu cá sunt neperformant ca persoaná. Aceastá 
filosofie se regáse§te in marile religii ale lumii; spre exemplu, in cre§tinism ea este 
foarte bine reflectatá de formula „pedepsim pácatul, dar il iertám pe pácátos! ”. 
Acest mod de evaluare este unul logic, iar dátele empirice (Chamberlain §i Haaga, 
2001; David et al ., 2002a) aratá cá implementarea lui in viaja de zi cu zi este un 
factor protectiv fajá de evenimentele stresante. Sigur, a realiza acest lucru este 
greu, cáci este contraintuitiv. Atunci cánd sunt invájaji aceastá „ filosofie validatá 
Stiinjific”, cei mai mulji oameni o asimileazá astfel: cánd au performanje pozitive, 
se evalueazá pozitiv (in termenii stimei de sine), iar cánd au performanje negative, 
i§i evalueazá comportamentul fárá a-§i evalúa persoana (in termenii acceptárii 
necondijionate), aceasta ducánd la emojii negative funcjionale (de exemplu, tristeje), 
nu disfuncjionale (de exemplu, stare depresivá); este o modalitate pragmaticá de 
a gási o cale apropiatá de rajionalitate intr-o societate irajionalá! 

A§adar, la o analizá riguroasá (Dawes, 1994), studiile de specialitate aratá cá 
stima de sine este asociatá cu anumite aspecte psiho-comportamentale; aceastá 
asociere poate sá varieze de la una foarte micá páná la una foarte mare. ín baza 
datelor de care dispunem nu putem afirma cá stima de sine este un factor cauzal 
important pentru aspecte psiho-comportamentale negative §i, in consecinjá, prográ¬ 
mele de dezvoltare ale acesteia trebuie susjinute prin educajie publicá. Acolo unde 
aceste programe de dezvoltare a stimei de sine au fost implementate pe scará largá 
fárá a considera serios dátele stiinjifice este locul unde política, in alianjá cu simjul 
común §i apelánd la lobby, au invins ^tiinja. 


4.4. Noi evolutíi in consilierea psíhologícá 
§i psihoterapíe 

yinánd cont de limítele intervenjilor in domeniul clinic, limite prezentate mai 
sus, tratamentul in acest domeniu al psihologiei clinice trebuie sá aibá urmátoarele 
caracteristici: 

Suport stiinfific 

Suportul stiinjific trebuie sá se inscrie in paradigma unei practici valídate 
Stiinjific (dupá modelul medicini valídate stiinjific - EBM). EBM (Dawes, 1994) 
nu este o idee nouá. Originile ei filosofice dateazá din secolul al XlX-lea, poate 
chiar de mai inainte. Aceste idei au devenit insá intens promovate §i ridicate la 
rangul de standarde in domeniu, mai ales sub presiunea caselor de asigurári de 
sánátate, interésate in a-§i reduce costurile prin focalizarea resurselor doar asupra 
acelor proceduri medicale §i non-medicale care sunt validate stiinjific (Dawes, 
1994). Aceastá politicá a caselor de asigurárí de sánátate a dus la aparijia unor 
mi§cári de promovare a stiinjei in domeniul clinic, prin aparijia medicine! validate 
Stiinjific (evidence-based medicine - EBM) §i a psihoterapiei validate stiinjific 
(evidence-based psychotherapy - EBP). Mulji profesioni§ti §i pacienji cred cá 
tratamentele adminístrate de profesioni§ti, respectiv primite de pacient intr-un 
cadru medical (cum ar fi spitalul) sunt validate stiinjific (sunt mai bune decát 
nimic, decát alte tratamente mai vechi sau decát un tratament placebo). Ei bine, 
iatá cá lucrurile nu stau deloe a§a. Estimárile fácute in anii ’70 §i ’80 de cátre US 
Congress Office of Technology Assessment arátau cá doar aproximativ 10-20% din 
procedurile medicale erau susjinute stiinjific. Aceasta inseamná cá in cazul a 80% 
dintre tratamentele pe care le primeam in acei ani nu §tiam dacá sunt sau nu 
Stiinjifice, mai precis, dacá sunt eficiente sau nu! Stau astázi lucrurile altfel ? Se 
pare cá lucrurile s-au imbunátájit, dar nu foarte mult. Estimári recente aratá un 
procent cu pujin peste 20% de proceduri validate stiinjific din totalitatea procedurilor 
medicale folosite. Sigur cá aceste procente diferá in funejie de domeniul medical 
specific. Tábelul 4.1. redá astfel de estimári pentru o serie de categorii de trata- 
mente medicale. Clasificarea vizeazá urmátoarele categorii ale validárii §tiinjifice: 
(1) tratamente susjinute stiinjific - existá studii clinice contrólate care aratá cá 
procedurile respective sunt mai eficiente decát tratamentele anterioare, grupul placebo 
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sau de control; (2) tratamente pseudovalidate §tiiníific - nu existá studii clinice 
contrólate, dar practica clinicá §i consensul profesioni§tilor sugereazá cá aceste trata- 
mente sunt eficiente; (3) tratamente non-§tiiníifice - nu sunt sustinute de studii, 
practicá clinicá sau consensul profesioni§tilor sau au fost chiar invalídate de acestea. 


Tabelul 4.1. Procentajul tipurilor de tratamente utilízate in practica medicalá din SUA 
si Europa (vezi, pentru detalii, A. Booth la http ://www. shef.ac.uk/seharr /ir/percent.html) 


Domeniul $i studiile pe baza 
cárora s-au formulat aceste 
procente 

Tratamente 

valídate 

§|tiintifíc 

Tratamente 

pseudovalidate 

$tiintifíc 

Tratamente 

non-valide 

Psihiatrie 

Summers et al. (1996) 

53% 

10% 

37% 

Mediciná generalá 

Suarez-Varela etal. (1999) 

38% 

4% 

58% 

Mediciná intemá 
Nordin-Johansson et al. (2000) 

50% 

34% 

12% 

Chirurgie generalá 

Lee et al. (2000) 

14% 

64% 

22% 

Tratamentul cancerului (SUA) 
Djulbegovic etal. (1999) 

24% 

21% 

55% 

Chirurgie vasculará 

Howes etal. (1997) 

24% 

71% 

5% 

Dermatologie 

Jemec et al. (1998) 

38% 

33% 

23% 

Chirurgie pediatricá 

Kenny et al. (1997) 

11% 

66% 

23% 

Anestezie 

Myles et al. (1999) 

32% 

64,7% 

3,3% 


Amintindu-ne limítele acestor studii, limite care derivá chiar din cele ale 
metodei §tiiníifice (de exemplu, e§antionarea, dificultáple de generalizare a rezulta- 
telor), rámáne totu§i impresionan! faptul cá un numár extrem de mic de tratamente 
medícale sunt bine valídate §tiintific. Cát prive§te psihiatria, mai aproape de 
demersul nostru, cercetárile aratá cá, de§i din punctul de vedere al validárii 
§tiintifice stá mai bine decát alte domenii medícale (cum ar fi chirurgia), procentul 
de tratamente valídate §tiintific este totu§i scázut luánd in calcul standardele dome- 
niului, discursul in domeniu (profesioni§tii argumenteazá §i prezintá in lucrári de 
specialitate faptul cá tratamentele oferite sunt valídate stiinfific), credintele pacientilor 
§i, in general, ceea ce a§teaptá orice om de bun simí de la mediciná. Aceste date 
confirmá rezultatele din anii ’70-’80 §i aratá cá progresul a fost infim. Analizánd 
aceste date, iníelegem cá declarajia fácutá de Dr. Robert Califf, director al Duke 
University Clinical Research Institute, in revista TIME, la data de 12 octombrie 
1998, §i anume cá doar aproximativ 15% dintre serviciile oferite de medid sunt 
valídate §tiiníific, este ea insá§i bine validatá §tiiniific. 
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Eclectism procedural susfinut §tiinlific 

Existá o tendintá la nivelul practicii de a construí pachete de intervenfie care sá 
includá tehnici §i proceduri din diverse tradijii ale psihopatologiei. Acest eclectism 
procedural este de incurajat in másura in care el este dublat de studii de eficienjá 
a pachetelor astfel construite. in acela§i timp, trebuie sá diferenpem acest eclectism 
la nivel de procedurá de eclectismul la nivel de teorie. Eclectismul procedural 
presupune utilizarea unor tehnici cu angajamente teoretice diferite, dar reunite 
intr-un cadru teoretic común, integrativ (conceptualizare clinicá coerentá §i validá). 
Eclectismul teoretic presupune utilizarea unor teorii diferite asupra aceluia§i 
fenomen, ceea ce duce ffecvent la contradictie in propriul discurs §i, in conseciniá, 
trebuie evitat; nu putem folosi §i teorii dinamic-psihanalitice §i umanist-existen- 
{ialist-experientiale §i cognitiv-comportamentale asupra aceluia§i fenomen, acestea 
fiind adesea contradictorii. Vom folosi doar acea teorie care este susfinutá de dátele 
§tiiníifice §i care poate asimila proceduri din tradifii diferite. O teorie §tiintificá 
reinterpreteazá §i integreazá aspectele valide ale teoriilor anterioare in cadrul siste- 
mului sáu teoretic, utilizánd termeni proprii. A§a cum am mai spus, in psihoterapie, 
terapia cognitiv-comportamentalá a reinterpretat tehnicile dinamic-psihanalitice in 
termenii teoriei invátárii, care lipsea in abordarea lui Sigmund Freud. De exemplu: 
(1) transferul este interpretat ca un aspect specific al fenomenului de generalizare 
a invátárii; (2) represia este un comportament invátat, deoarece este intárit prin 
reducerea anxietátii; (3) interpretarea clinicá este utilá chiar dacá nu este adeváratá, 
deoarece oferá pacientului o istorie coerentá de viatá (mitul terapeutic); (4) tehnica 
asociatiilor libere este folositoare pentru obtinerea de material reprima! (incon§tient), 
deoarece pacientul interpreteazá acceptarea de cátre psihoterapeut a verbalizárilor 
sale ca iertare §i astfel teama asociatá cu aceste idei se reduce etc. (Udolf, 1981). 

Testarea eficienfei procedurii §i a teoriei schimbárii 

A§a cum am mentionat anterior, un tratament §tiintific trebuie sá fie testa! atát 
sub aspectul eficientei procedurii, cát §i sub aspectul corectitudinii teoriei care stá 
la baza procedurii. O disociere intre aceste douá componente poate duce la situaíii 
in care, de§i tratamentul fimcíioneazá, cauza acestei eficiente este alta decát cea 
care ne este oferitá de teoria pe baza cáreia s-a elabora! tratamentul sau la situatia 
in care, de§i teoria pare corectá, tratamentul este de o eficacitate indoielnicá. 

Vom mentiona in continuare principalele conexiuni dintre teorie §i procedurile 
pe care acesta le genereazá. De la inceput, trebuie sá specificám ciar cá influenta 
rezultatelor cercetárii fundaméntale in practica clinicá se realizeazá prin penetrarea 
unor filtre succesive. Aceste filtre nu au un rol regresiv pentru §tiintá, ci unul 
protectiv pentru pacient. Secventa este urmátoarea: 

• Cercetarea fundamentalá descoperá un principiu, o regularitate. Prima conditie 
este ca acest principiu sá fie relevan! pentru domeniul clinic. Adesea, aceste 
principii se descoperá prin analiza subiecplor umani sánáto§i, astfel cá ele pot 
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sá nu potriveascá ñinctionarea subiectilor umani cu diverse forme de psihopa- 
tologie. Spre exemplu, principiul disonantei cognitive a fost bine sustinut experi¬ 
mental (Festinger, 1957); el ne spune cá dacá apare o disonantá intre compor- 
tamentul nostru si credintele noastre, ín timp credintele se reduc la nivelul 
comportamentului. Acest principiu pare sá nu ñinctioneze la fel de bine in cazul 
subiectilor suferinzi de depresie majorá (Beck et al., 1979). Astfel, acesti 
pacienti se pot implica performant in diverse activitáti (ca urmare a sarcinilor 
terapeutice), dar continuá sá sustiná cá sunt prosti si incapabili de a face ceva^ 
Chiar atunci cánd in studii ni se spune cá s-a investiga! anxietatea sau depresia, 
o analizá atentá relevá adesea probleme subclinice (de exemplu, scorul mare la 
o scalá de anxietate a unor subiecti normali), nu clinice (de exemplu, pacienti 
diagnosticati cu diverse tulburári de anxietate). 

• Odatá identiñcat un principiu cu relevantá clinicá, el trebuie transforma! intr-o 
procedurá de interventie. Dacá nu se poate face acest lucru, descoperirea are 
valoare teoreticá, dar nu are impact asupra practicii clinice. 

• Procedurá trebuie testatá in studii de efícientá. ín prima fazá sunt expusi acestor 
proceduri subiecti sánátosi, pentru a se urmári modul in care subiectii umani 
reactioneazá la aceste procedee. Dacá ele se dovedesc nepericuloase (dacá, de 
exemplu, nu genereazá probleme noi subiectilor sánátosi cárora le-au fost 
administrate), atunci urmeazá sá fíe aplicate pacientilor pentru care au fost 
elabórate. Se vizeazá comparatii cu grupuri de control si placebo, adesea 
intr-un mediu controla!, de laborator. Dacá procedurile se dovedesc eficiente 
statistic si clinic (ecologic - o márime considerabilá a efectului), atunci se trece 
la urmátorul fíltru. 

• Procedurile efíciente sunt supuse unor studii de efícientá ecologicá in practicá. 
Se studiazá modul cum ñmctioneazá efectiv in practica realá (de exemplu, in 
clinica X). Uneori este posibil ca o procedurá de interventie doveditá efícientá 
in studii de laborator sá nu ñinctioneze in practica realá. ín studiile de laborator 
se utilizeazá adesea populatii selectionate (de exemplu, doar pacienti cu tulbu- 
rare depresivá majorá), in timp ce in practica realá tulburarea depresivá majorá, 
de exemplu, este frecvent acompaniatá si de alte tulburári (cum ar fí anumite 
tulburári de personalitate). Aceastá comorbiditate poate face ca o procedurá 
efícientá in laborator sá nu mai ñinctioneze in practica realá. 

• Procedurile care dovedesc efícientá ecologicá sunt supuse analizei costurilor. 
Dacá implementarea lor intr-o clinicá duce la reducerea costurilor sau la o 
crestere nesemnifícativá a costurilor in raport cu benefíciile aduse, atunci 
procedurá va fí implementatá. Dacá nu se intámplá asa, atunci, in ciuda 
efícientei clinice, se va renunta la ea. Faptul cá orice pacient ar benefícia de o 
interventie psihologicá nu inseamná cá acesta va primi automat respectiva 
interventie. Sistemul sanitar este un sistem cu resurse limitate. Asadar, se vor 
implementa numai acele proceduri care sunt eficiente din punct de vedere 
Stiintifíc si al costurilor. 
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• Un ultim fíltru este cel al acomodárii protocolului intr-un cadru dat. Uneori 

anumite proceduri nu pot fí implementate din cauza spatiului, personalului etc. 

Aceste fíltre genereazá adesea un oarecare decalaj intre obtinerea rezultatelor 
cercetárii ñindamentale si aplicarea lor. Acest lucru este insá unul obisnuit in 
Stiintá. Nu tóate rezultatele cercetárii ñindamentale din geneticá s-au constituit 
deja in aplicatii ale ingineriei genetice; ele trebuie téstate in legáturá cu siguranta 
si efícientá lor. De asemenea, in domeniul psihoñumacologiei nu tóate tratamentele 
experiméntale sunt implementate in practicá. Ele trebuie sá treacá prin fíltrele 
mentionate mai sus si abia apoi vor fi implementate pe scará largá. 





4.5. Prototipul unui demers psihoterapeutic 


Demersul psihoterapeutic prezentat in continuare este unul prototipic. El va fi 
adaptat in functie de tipul de psihoterapie (individúala, in grup, de grup) §i de 
nevoile pacientului. 

^edinfa 1 (45-50 minute) 

Prima §edintá are rol explorator. ín cadrul ei: 

(1) Psihoterapeutul i§i face o idee generala despre problemele pacientului. Nu 
se intra in detalii, ci doar se incearcá obtinerea unei perspective generale care sa-i 
permita terapeutului sa-§i evalueze competenja vizavi de problemele pacientului. 

(2) Se face educatia legata de boaia a pacientului. Este bine sa insistam asupra 
faptului ca tulburarile psihice pot implica mecanisme psihologice, biologice sau o 
combinatie a acestora. ín funcjie de ceea ce se identifica, se va alege tratamentul 
adecvat, uneori fiind necesara combinaba psihoterapiei cu tratamentul medical. In 
cazul unor tulburari severe, se cere control medical pentru a identifica potentialele 
mecanisme etiopatogenetice biologice. 

(3) Se face educatia pacientului pentru psihoterapie. Se explica pacientului ce 
este psihoterapia, cum functioneaza, care va fi structura §edintelor §i la ce sa se 
a§tepte. Se poate estima numarul aproximativ de §edinte §i costul acestora; numarul 
aproximativ se estimeaza pe baza literaturii de specialitate. De asemenea, efectele 
posibile (de exemplu, vindecare, ameliorare, controlul simptomelor etc.) se prezinta 
pacientului tot pe baza literaturii de specialitate. 

(4) Se administreaza pacientului bateria de teste psihologice (únele teste se pot 
da pentru a fi complétate acasa); este indicat ca bateria de teste psihologice sa 
vizeze tóate cele patru nivele (subiectiv-afectiv, cognitiv, comportamental §i biologic/ 
fiziologic) §i aspectele stabile ale acestora, exprimate in structuri de personalitate 
§i mecanisme defensive. 

in aceasta prima §edinta, rolul terapeutului este unul de educator; pacientul 
trebuie sa simta ca, dupa primirea acestor informapi, poate lúa, fara a fi judecat, 
decizia de a incepe sau nu psihoterapia. 

§edinfa 2 (45-50 minute) 

(1) Se colecteaza rezultatele la testele psihologice, care vor fi cotate §i interprétate 
pentru §edinta 3. 
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(2) Se face un interviú clinic pentru a evalúa starea de sanatate §i/sau de boalá 
a pacientului. Este bine ca acest interviú clinic sa fie ghidat de SCID/DSM. O atenpe 
deosebita trebuie acordata identificarii tulburarilor de personalitate; adesea, acestea 
sunt máscate de intensitatea tulburarilor clinice, dar neidentificarea lor poate duce 
la dificulta^ in implementarea psihoterapiei. 

^edinfa 3 (45-50 minute) 

(1) Se mai culeg informatii suplimentare, daca este cazul. 

(2) Se face conceptualizarea generala, pe baza informatiilor culese prin interviú 
§i examinare psihologica. Conceptualizarea generala se face prin prisma modelului 
stres - vulnerabilitate. Altfel spus, un éveniment stresant (de exemplu, divorpil; 
stresorii psihosociali de pe Axa 4 din DSM) a interactionat cu o stare de vulnera¬ 
bilitate (de exemplu, evaluar! catastrofice; tulburarile de personalitate de pe Axa 
2 din DSM), generánd mai multe probleme (de exemplu, tulburare de pánica; alte 
tulburari de pe Axa 1 din DSM). 

(3) Se stabile§te o lista de probleme specifice, traducánd conceptualizarea 
generala in probleme specifice de viaja pentru pacient. Atenjie; acela§i diagnostic 
nosologic (de exemplu, tulburare depresiva majora) se poate manifesta diferit (in 
probleme de viaja diferite) la pacienji diferiji (de exemplu, probleme in familie 
versus probleme la serviciu)! 

Aceste §edinje pot fi organízate pe parcursul unei saptamáni, fara sa existe un 
interval standard. La sfár§itul lor, pacientul trebuie sa §tie: (1) ce probleme are; 
(2) de ce au aparut aceste probleme §i (3) ce trebuie facut pentru a ameliora aceste 
probleme (schema de tratament). Unii pacienji se opresc la acest nivel, informajiile 
dobándite dándu-le o stare de lini§te prin predictibilitatea pe care o genereaza. 

§edinía 4 ... (45-50 minute) 

Urmatoarele §edinje se focalizeaza asupra problemelor de pe lista stabilita 
(aproximativ doua §edinje saptamánal). Flecare problema de pe lista este descom- 
pusa in probleme emojionale §i probleme practice. Dupa ce se amelioreaza problemele 
emojionale, se trece la abordarea problemelor practice. Dupa ce s-a ameliorat o 
problema de pe lista, se trece la urmatoarea problema. Flecare §coaia terapéutica 
va aborda problemele prin prisma procedurilor proprii. Noi sugeram ca flecare pro¬ 
blema sa fie abordata prin prisma modelului ABC - vezi subcapitolul 2.4. (Beck, 
1976; Ellis, 1994), deoarece este demersul psihoterapeutic cel mai bine validat la 
momentul actual. 

Dupa abordarea tuturor problemelor de pe lista, se trece la ultima secvenja a 
psihoterapiei, §i anume la integrarea §i prevenirea recaderilor. Aceste §edinje (in 
numar de aproximativ trei-cinci) se pot programa o data pe saptamána sau la doua 
saptamáni §i au rolul (1) de a-1 face pe pacient sa injeleaga elementele comune 
implícate ín diversele probleme de pe lista stabilita (de exemplu, cognijia irajionaia 
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„toti ceilalti trebuie cu necesítate sá má respecte” se manifestá specific in relamía cu 
sotia - „sotia trebuie...” - §i cu §efiil - „§efiil trebuie...”) §i dacá este cazul, sá le 
modificám; (2) de a-1 inváta pe pacient sá fie propriul sáu psihoterapeut §i sá 
fiinctioneze autonom, prin intreruperea gradatá a relatiei psihoterapeutice. Mai 
mult, pacientului i se lasá posibilitatea unor reveniri in cazul unor recáderi §i 
psihoterapeutul poate planifica urmárirea evolutiei pacientului prin telefoane sau 
intálniri scurte (de exemplu, 20 de minute) la intervale stabilite de el, in ñincpe de 
tipul tulburárii pacientului. 

Dacá pacientul se prezintá cu probleme subclinice (de exemplu, emotii fimctio- 
nale negative) §i/sau pentru optimizare §i dezvoltare personalá, atunci interventia 
poate eluda stabilirea diagnosticului nosologic, incepánd cu §edinta 1 §i continuánd 
cu stabilirea listei de probleme, cele mai multe de tip practic. Dacá pacientul se 
prezintá in situatie de crizá (de exemplu, atac de panicá), atunci interventia 
psihologicá se utilizeazá in scop suportiv §i/sau pentru ameliorarea rapidá a 
tabloului clinic, chiar dacá tratamentul este orientat simptomatic, §i nu etiopa- 
togenetic; dupá ie§irea din situatia de crizá, se poate incepe o interventie orientatá 
etiopatogenetic. 


4.6. Un exemplu de studíu de caz 


4.6.1. Istoricul cazului 

Dana are douázeci §i opt de ani, este medie, are un copil, locuie§te cu sotul ei §i, 
in ultimii trei ani, a lucrat ca rezident intr-o sectie de mediciná intemá. 

A. Acuzele príncipale 

Dana a primit tratament psihologic pentru atacuri de panicá $i anxietate genera- 
lizatá in perioada de sfár§it a anului 1999 §i inceput a anului 2000 (optsprezece 
§edinte). Cu douá luni inainte de inceperea tratamentului, avusese deja trei atacuri de 
panicá §i se temea de probabilitatea de a mai face un altul. De asemenea, ea mentiona: 

De prin 1991, m-am simtit agitatá §i extrem de anxioasá in legáturá cu viata mea (de 
exemplu, „viitoarea mea profesie de medie”), relatiile interpersonale (de exemplu, „cu 
colegii §i cu sotul”) §i cele mai importante activitáti ale mele (de exemplu, «rezultatele 
§colare, doctoratul”) de§i, sincer vorbind, sunt mult mai ingrijoratá de recentele atacuri 
de panicá. 

a. Istoricul tulburárii prezente 

in 1991, Dana s-a mutat intr-un alt ora§, departe de párintii ei supraprotectivi, 
pentru a studia medicina la o universitate de prestigiu. De atunci, a inceput sá se 
simtá neajutoratá §i sá aibá atacuri de anxietate §i „ingrijorare in legáturá cu orice” 
(simptome emotionale). Aceste tráiri emotionale se asociau adesea cu tensiune 
musculará, senzatie de slábiciune, obosealá §i tulburári de somn (simptome fiziolo- 
gice). intrucát simtea cá ii este greu sá controleze aceste manifestári fiziologice, 
Dana a inceput sá evite activitátile care presupuneau efort fizic (simptome compor- 
tamentale). Se gándea de multe ori cá tóate aceste simptome aratá cá valoarea sa 
ca persoaná este scázutá (simptome cognitive). ín consecintá, se simtea deseori 
neajutoratá §i avea o stimá de sine scázutá. Initial, medicul de familie, iar apoi un 
psihiatru i-au prescris Buspar (Buspirona), in 1993. Dupá ce a urmat prescriptiile 
medícale timp de cáteva luni, Dana a intrerupt tratamentul medicamentos, intrucát 
simptomatologia se ameliorase mult mai putin decát se a§teptase ea. Primul atac de 
panicá a survenit in timp ce i§i pregátea examenul de doctorat, cam la douá luni 
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inainte de prima noastrá intálnire (in 1999). Aproximativ o luná mai tárziu, a avut 
un al doilea atac de panicá, in timp ce fScea curátenie in apartament. Cel de-al 
treilea atac de panicá a survenit cu o sáptámáná inainte de prima noastrá intálnire, 
in timp ce se afla singurá acasá, pregátind o lucrare pentru un congres §tiiníific de 
gastroenterologie. Simptomele de panicá au inclus urmátoarele: simptome emo- 
tionale - teamá intensá de a nu-§i pierde controlul, neajutorare §i disconfort; 
simptome cognitive - convingerea cá va muri, cá are probleme cu inima §i cá va 
le§ina §i va cádea jos; simptome comportamentale - evitarea efortului fizic §i 
cáutarea unor locuri in care sá fie in sigurantá in caz cá le§iná; simptome 
fiziologice - palpitatii, tremuráturi §i dureri de piept. Din cauza acestor simptome 
de atac de panicá, Dana a consultat un psihiatru care i-a prescris Xanax, cu 
aproximativ douá luni inainte de prima noastrá intálnire. 

Stresorii majori din viaja Danei erau, in principal, psihosociali. Ea fusese un 
copil supraprotejat de cátre párinjii ei. Depártarea de casá §i de protecjia acestora 
in perioada facultátii a constituit stresorul principal, care s-ar putea sá fi precipitat 
instalarea anxietájii generalízate (1991). Mai mult, inainte de cásátorie (care a avut 
loe in 1998), Dana spera cá viitorul ei soj se va dovedi de un real ajutor in viaja sa; 
credea cá el o va ajuta sá i§i depá§eascá anxietatea §i «ingrijorarea in legáturá cu 
orice”. Din nefericire, sojul Danei avea o profesie care presupunea extrem de multá 
muncá. Acesta era asistent universitar §i cercetátor, astfel incát se intámpla frecvent 
sá lucreze páná seara tárziu §i in week-end, implicándu-se destul de pujin in 
intrejinerea familiei §i educajia copilului (na§terea fiului lor a constituit pentru 
Dana un alt motiv de stres §i o ocazie de ingrijorare: „Fiind atát de ocupatá, cum 
voi putea oare sá imi fac suficient timp pentru fiul meu? ”). Ca urmare, Dana s-a 
simjit cople§itá de viaja sa ca sojie, mamá, medie §i studentá, impárjitá intre slujba 
de medie cu normá intreagá, asigurarea curájeniei apartamentului, gátirea meselor, 
educarea copilului §i pregátirea examenelor de doctoral. Acestea au fost impre- 
jurárile in care a avut loe primul sáu atac de panicá (1999). 

b. Isíoric personal social 

Dana era copil unic la párinji. Ea i§i descria tatál ca fiind foarte rigid, autoritar 
§i preocupa! de viitorul fiieei sale; ea susjinea cá, din cauza atitudinii lui autoritare, 
i-a fost mereu teamá sá discute cu el sau sá ii ceará ceva (acest lucru fiind valabil 
§i in perioada adultá). Pe mama sa o descria ca fiind o persoaná caldá §i preocupatá 
de educajia §i de viitorul fiieei sale. Dana i§i aminte§te cá, in timp ce era la 
grádinijá §i apoi in §coala primará §i gimnaziu, era supraprotejatá de cátre párinjii 
ei, ceea ce nu ii plácea deloe. De exemplu, ace§tia o duceau la §coalá in flecare 
dimineajá, iar dupá-masa veneau §i o luau acasá. Astfel, ea nu reu§ea niciodatá sá 
i§i facá prieteni sau sá intre in grupul colegilor. ín acest context, ea se descria 
ca fiind o fetijá (iar acum o femeie) cu abilitáji sociale limítate §i pujin asertivá, 
atát acasá cát, §i in alte situajii sociale. ín perioada liceului, a inceput pregátirea 
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pentru admiterea la Facultatea de Mediciná. Ambii párinji i§i doreau mult ca ea sá 
deviná medie. Ace§tia au lásat-o sá aibá un prieten (de§i relajia dintre ei nu a fost 
prea intensá), cu tóate cá tinerilor li se permitea sá se intálneascá doar acasá la 
Dana §i putean ie§i impreuná cáteva ore dupá-masa. Dupá admiterea la facúltate 
(1991), Dana a fost nevoitá sá se mute in alt ora§. ín timpul anului I (ea avea 18 
ani), párinjii obi§nuiau sá o viziteze in mod regulat. Nu i-au permis sá locuiascá 
intr-un cámin studenjesc §i i-au inchiriat un apartament, pentru a putea sá inveje in 
lini§te. In timpul primului an de facúltate, a inceput sá experienjieze putemic 
simptomele de anxietate generalizatá §i únele simptome de depresie subclinicá. Se 
simjea singurá, neajutoratá §i incepuse sá se ingrijoreze in legáturá cu orice (insá 
nu §i de faptul cá fusese separatá de párinjii ei - acesta a fost unul dintre motívele 
pentru care am respins un posibil diagnostic de anxietate de separare!). ín cel 
de-al doilea an de facúltate (1993), a consultat un medie generalist §i un psihiatru, 
care i-au prescris Buspar (Buspirona). Dupá cáteva luni, Dana a renunjat la 
tratament, deoarece simptomele de anxietate generalizatá persistan, in ciuda medi- 
cajiei. in ciuda prezenjei simptomatologiei, a absolvit cu succes Facultatea de 
Mediciná in 1997, devenind medie stagiar in gastroenterologie in acela§i an. ín 
aceea§i perioadá 1-a cunoscut §i pe viitorul sáu soj, pe care il descrie ca fiind un 
bárbat inteligent, puternic §i matur, cu cincisprezece ani mai in várstá decát ea. Cei 
doi s-au plácut §i s-au cásátorit in 1998. ín prezent locuiesc in ora§ul in care ea a 
absolvit facultatea. La un an de la cásátorie s-a náscut fiul lor. Tot in 1998, Dana 
§i-a inceput studiile doctórale in mediciná. Pe parcursul celui de-al doilea an de 
cásnicie (1999), ea are primul atac de panicá. Eu (D.D.) am cunoscut-o in 1999, 
dupá ce avusese deja trei atacuri. ín paralel cu intervenjia psihoterapeuticá, Dana 
a urmat un tratament medicamentos (Xanax), prescris de medicul psihiatru. 

B. Istoric medical 

Dana nu avea nici un fel de probleme medícale care sá ii influenjeze funejionarea 
psihicá, problemele psihice cúrente sau procesul de tratament. 

C. Status mental 

Pacienta era bine orientatá tempo-spajial, cu o dispozijie anxioasá. 

D. Diagnostic DSM IV 

Axa 1 (tulburári clinice): Tulburare de panicá fárá agorafobie §i tulburare de 
anxietate generalizatá; depresie subclinicá - pacienta prezenta únele simptome de 
depresie, fárá insá a fi indeplinite tóate criteriile pentru nici una dintre tulburárile 
depresive. 

Axa 2 (tulburári de personalitate): Nimic semnificativ clinic. Pacienta prezenta 
únele caracteristici de personalitate dependentá. Totu§i, in urma unei analize atente, 
comportamentele dependente au rezultat a fi legate de tulburárile de anxietate, iar 
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celelalte caracteristici ale personalitátii nu indeplineau tóate criteriile pentru un 
diagnostic separat de tulburare de personalitate de tip dependent. 

Axa 3 (boli somatice sau alte conditü medícale): Nimic semnifícativ. 

Axa 4 (stresori psihosociali): Suport social inadecvat, cople§itá de imprejurárile 
vietii (probleme la domiciliu, conditii de muncá solicitante, solicitári academice). 

Axa 5 (indícele general de ftinctionare - GAF): GAF 60 (curent: 1999). 
Indícele cel mai ridicat in decursul ultimului an - 70. 


4.6.2. Conceptualizarea cazului. O abordare din 
perspectiva terapiei cognitive 

A. Factori etiologici 

Probabil cá separarea Danei de párintii sái supraprotectivi (fectori declan§atori), lipsa 
de abilitáti sociale §i lipsa asertivitátii (factori predispozanti), precum §i integrarea ei 
intr-un context cu totul nou (factori favorizanti - cum ar fi alt ora§, alp colegí, cerinte 
diferite) au precipita! §i apoi mentinut anxietatea generalizatá §i simptomele de depresie 
subclinicá. Este posibil ca tulburarea de panicá sá fi fost precipitatá de lipsa de suport 
din partea sopilui §i de &ptul cá se simtea cople§itá de sarcinile asúmate (fectori declan- 
§atori). Dana se a§teptase la suport emocional din partea sotului sáu; in schimb, simtea 
cá dupá cásátorie avea §i mai multe obligaiii decát inainte, astfel incát acestea au sfár§it 
prin a o cople§i. Acest moment coincide cu declan§area primului atac de panicá. 

B. Evaluarea cognifiilor §i comportamentelor actúale 

O situatie problematicá tipicá pentru Dana este cea legatá de primul sáu atac de 
panicá. in timp ce i§i pregátea examenul de doctora! in camera sa, a avut un gánd 
automat de genul: „Nu voi reu§i sá má pregátesc cum trebuie in urmátoarele zile, 
deoarece nu má ajutá nimeni cu celelalte sarcini §i nu am suficient timp pentru a-mi 
pregáti examenul”. Din punct de vedere emotional, s-a simtit foarte anxioasá, s-a 
oprit din citit §i s-a ridicat din fotoliu. Apoi a simtit cá nu mai poate respira, dureri 
la nivelul pieptului, palpitatii si tremuráturi incontrolabile. ín acel moment, a avut un 
alt gánd automat/interpretare catastroficá: „Sunt bolnavá si am un atac de cord! ”. 
Simptomele anterioare s-au intensifica! (panicá legatá de panicá - emotie secundará), 
iar lumea i s-a párut ciudatá si irealá. Emotional, a experientiat putemice tráiri de 
teamá si disconfort. A iesit din camerá si a incercat sá ajungá la baie pentru a se spála 
pe fatá cu apá rece. 

O a doua situatie tipicá este ilustratá de cel de-al doilea atac de panicá. ín timp 
ce fácea curátenie in apartament, Dana a observa! cá are palpitatii. Gándul automat/ 
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interpretarea catastroficá a fost: „Nu din nou! Voi muri si nimeni nu va mai avea 
grijá de fiul meu”. ín minútele urmátoare s-a declansat un nou atac de panicá, cu 
palpitatii, dureri de piept si tremuráturi. A incercat sá ajungá la un fotoliu (in caz 
cá lesiná) si la telefon pentru a-1 suna pe sotul sáu (páná la urmá nu 1-a mai sunat). 

O a treia situatie a apárut pe cánd isi pregátea lucrarea pentru un congres 
Stiintifiic de gastroenterologie. Atunci s-a gándit; „Nu am suficient timp pentru a 
feice o lucrare buná. Nimeni nu má ajutá sá am mai mult timp”. A simtit cá are palpitatii 
si aproape imediat i-a venit in mínte urmátorul gánd/interpretare catastroficá: 
„Vai de mine, sunt cu adevárat bolnavá! Voi lesina si voi cádea jos! ”. In cáteva 
minute, a tráit un al treilea atac de panicá, insá de data aceasta teama de a nu-si 
pierde controlul si de a nu innebuni au fost mai putemice. A iesit din camerá si a niers 
in sufragerie pentm a fi mai aproape de telefon si s-a a§ezat intr-un fotoliu, incercánd 
sá se relaxeze. In ciuda asigurárilor repetate, date de medicul generalist, cá nu este 
nimic in neregulá cu sánátatea ei, Dana a continua! sá puná atacurile sale de panicá 
si stárile de anxietate pe seama unei boli somatice nediagnosticate. In consecintá, 
desi s-a dovedit deschisá la ideea urmárii unui tratament psihoterapeutic, nu a fost 
la fel de receptivá la o conceptualizare psihologicá a problemelor sale. 

C. Evaluarea longitudinalá a cognifiilor §i comportamentelor 

Dana a crescut intr-o familie cu párinti extrem de protectivi. Responsabilitatea 
ei era sá invete bine, in timp ce párintii ii asigurau tóate cele necesare. Avea, 
asadar, suficient timp la dispozitie pentm a-si organiza activitátile scolare si, in 
consecintá, era o elevá foarte buná. Experientele ei de viatá au dus la dezvoltarea 
a trei credinte céntrale. Prima credin¡á centralá (schemá cognitivá) se referá la 
competentá: „a face totul la standarde inalte”. Aceastá credintá este frecvent 
evaluatá: „Trebuie sá fac totul la standarde inalte, altfel sunt incapabilá, detestabilá 
si slabá”. Cea de-a doua credinfá centralá se referá la responsabilitate si control: 
„Dacá ceilalti nu má ajutá, nu má pot concentra si nu pot sá detin controlul si sá 
reusesc in situatiile importante din viata mea”. Aceastá cognitie este evaluatá ; 
„Persoanele apropíate mié trebuie sá má ajute sá controlez situatia, pentm ca sá má 
pot concentra si sá imi ating obiectivele importante. Dacá nu má ajutá, este 
groaznic si nu pot suporta asa ceva”. Cea de-a treia credinfá centralá se leagá de 
confort si control si pare a fi implicatá in aparitia emotiilor secundare (panica 
legatá de panicá): „Dacá sunt neajutoratá si nu má pot controla, atunci si cu, si 
ceilalti vom avea de suferit”. Aceastá cognitie este evaluatá negativ: „Trebuie sá 
detin intotdeauna controlul, altfel este groaznic si insuportabil”. 

D. Aspecte pozitive puñete tari ale clientului 

Dana este o persoaná inteligentá, sánátoasá fizic. lubeste medicina si este foarte 
disciplinatá. ísi doreste tot ce este mai bun pentm ea si familia ei, nici un efort 
nefiind prea mare pentm a obtine acest luem. A tráit cu anxietate generalizatá timp 



124 PSIHOLOGIE CLINICA §I PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE 

de aproape §apte ani. Mecanismele coping utilízate in toji ace§ti ani au fost: 
evitarea problemelor, evitarea eforului fizic §i studiul intens. 

E. Jpoteza de lucru 

Dana a dezvoltat anxietate generalizatá deoarece credintele ei céntrale (factori 
predispozanti) au fScut-o sá interpreteze o gamá largá de situajii (factori declan- 
§atori) ca fiind amenintátoare. Probabil cá separarea de párinjii supraprotectivi §i 
integrarea intr-un mediu complet nou (factori favorizanti, cum ar fi alt ora§, al ti 
colegí, cerinte mai ridicate decát in liceu) au precipitar anxietatea generalizatá §i 
depresia subclinicá, activánd aceste cfedinte céntrale. Mai mult, lipsa de asertivitate 
§i abilitáti sociale (caracteristici ale personalitátü dependente) s-ar putea sá fi 
amplificat §i sá fi contribuir la simptomatologia anxioasá §i depresivá. Ulterior, in 
urma asocierii acestui fond de anxietate generalizatá (factor predispozant) cu (1) 
presiunile evenimentelor de viatá de dupá cásátorie §i (2) frustrarea generará de 
a§teptárile legate de sustinerea din partea sotului (factori declan§atori), s-au 
dezvoltat atacurile de panicá. Acestea au fost stimulate de interpretárile catastrofice, 
care duc firecvent la instalarea panicii in legáturá cu panica. 


I 


4.6.3. Tratament/Planul de interventíe. O abordare 
din perspectiva terapiei cognitive 

A. Lista de probleme 

(1) atacurile de panicá ale Danei; (2) sentimentul de ingrij orare in legáturá cu 
orice lucru (anxietate generalizatá §i depresie subclinicá); (3) relatia cu sotul 
legará de suportul din partea acestuia; (4) stimá de sine §i asertivitate scázute §i 
abilitáti sociale defícitare. 

B. Scopuri terapeutice 

(1) reducerea atacurilor de panicá (inclusiv a panicii in legáturá cu panica); (2) 
reducerea gándirii distorsiónate negative cu impact ^supra anxietátii generalízate §i 
depresiei subclinice; (3) stimularea asertivitátii §i dezvoltarea abilitátilor de 
rezolvare a problemelor in vederea imbunátátirii relatiei cu sotul §i a capacitátii de 
solutionare a problemelor practice; (4) imbunátátirea abilitátilor sociale, cu impact 
asupra trásáturilor de personalitate dependentá. 

C. Planificarea terapiei 

Planul de tratament a vizat, in prima fazá, reducerea atacurilor de panicá 
(inclusiv a panicii legate de panicá) §i, apoi, diminuarea anxietátii generalízate §i 
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a depresiei subclinice. Ne-am propus, de asemenea, sá lucrám asupra asertivitátii, 
stimei de sine §i a abilitátilor sociale (cu impact asupra unora dintre trásáturile de 
personalitate dependentá). in ultima parte a terapiei, au fost abórdate únele 
probleme practice §i a fost introdus un program de preventie a recáderilor. 

Pentru atacurile de panicá, am folosit un pachet de tratament ce contine: (1) 
tehnici de restructurare cognitivá (Clark, 1995), pentru reducerea interpretárilor 
catastrofice (gándurilor automate) §i (2) hiperventilatie/tehnici de control al res- 
piratiei (Ost, 1987), pentru a explica (in parte) §i controla simptomele de panicá. 
De asemenea, la inceputul interventiei a fost utilizatá o tehnicá de distragere a 
atentiei, atát in scop didactic (cognitie versus emotie), cát §i terapeutic (manage- 
mentul rapid al simptomelor). Ulterior, pachétul de interventie pentru panicá a fost 
adaptat pentru anxietate generalizatá §i depresie subclinicá, constánd in: (1) tehnici 
de restructurare cognitivá (Beck, 1976; Clark, 1995), pentru modificarea gándurilor 
automate §i a credinjelor céntrale §i (2) tehnici de relaxare (Ost, 1987), pentru 
reducerea activárii fiziologice cronice. Ne-am centrat, de asemenea, §i pe modificarea 
(la diferite nivele de abstractizare) a cognitiilor evaluative asocíate credinjelor 
céntrale. Pentru a cre§te asertivitatea §i a imbunátáji abilitáple sociale, am folosit 
antrenamentul asertiv. Training-\i\ pentru dezvoltarea abilitájilor sociale §i de 
rezolvare a problemelor a fost folosit cu scopul de a ajuta pacienta sá deviná mai 
increzátoare in sine §i mai pujin dependentá. 

Pachétul de tehnici a fost implementat dupá cum urmeazá: 

(1) Pentru panicá, pacienta a fost invájatá o tehnicá de distragere a atenpei (de 
exemplu, sá descrie in detaliu tóate obiectele din camerá). Aceastá tehnicá a avut 
ca scop: (a) combaterea convingerii Danei cá nu are control asupra anxietápi 
sale; (b) sá ii ofere o modalitate de management a simptomelor, utilá pentru 
situatiile in care atacarea gándurilor automate ar fi dificilá; (c) sá constituie o 
demonstrajie de impact a modelului cognitiv al anxietápi, fajá de care Dana a fost 
destul de reticentá la inceput. Apoi i s-a prezentat tehnicá hiperventilajiei. Aceasta 
a fost utilá in modificarea interpretárilor catastrofice a senzaíiilor corporale expe- 
rienjiate in timpul atacurilor de panicá. Tehnicá de control a respirapei a fost de 
asemenea folositá, deoarece reduce hiperventilajia. 

(2) Pentru modificarea gándurilor automate, a interpretárilor catastrofice §i, 
mai tárziu, a credinjelor céntrale, pacienta a fost invájatá tehnici de restructurare 
cognitivá §i tehnici comportamentale. De asemenea, ne-am focalizat §i pe modificarea 
cognipilor evaluative, prin intervenpe la diferite nivele de abstractizare. Aceste 
tehnici au ajutat-o pe Dana sá i§i injeleagá gándurile §i asumptiile dezadaptative §i 
sá i§i reducá semnificativ simptomele de anxietate §i de panicá, depresia subclinicá 
§i únele trásáturi specifice personalitápi dependente. 

(3) Dana a invájat o tehnicá de relaxare §i o tehnicá de control a respirapei. 
Tehnicá de relaxare a avut cel mai mare efect asupra anxietáíii generalízate prin 
reducerea arousal-\ú\x\ cronic. 
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(4) Antrenamentul asertiv §i training-u\ pentru imbunátátirea abilitátilor sociale 
§i a abilitáíilor de rezolvare a problemelor au fost introduse pentru a imbunátáti 
relatiile interpersonale ale Danei (in special cu soful ei) §i capacitatea sa de 
rezolvare a problemelor. Aceste interventii au avut, de asemenea, obiectivul de a 
o ajuta sá fie mai putin dependentá. 

(5) La sfárgitul tratamentului, a fost introdus un program de prevenire a recáderilor. 

D. Obstacole in terapie 

íntrucát Dana era medie §i deci pregátitá in modelul bio-medical, a fost greu de 
convins de legátura dintre cognitü §i emotii printr-o abordare conventionalá. ín 
conseciniá, s-a evitat impunerea logicii tratamentului (de exemplu, relajia dintre 
cognitü §i atacul de panicá). ín schimb, s-a optat pentru utilizarea unui numár mai 
mare de metode decát in mod obi§nuit, pentru ilustrarea acestei relatii: (1) 
biblioterapia - cárti de mediciná psihosomaticá §i lucrári despre emotii §i cognitü; 
(2) exemple incluzánd literatura privind experiméntele lui Schachter §i Singer, 
1962 (asupra emotülor §i cognitiüor). La sfárgitul acestui program educational, 
pacienta a fost foarte surprinsá de impactul cognitiüor asupra emotülor §i a fost 
interesatá sá introducá aceste idei nu doar in demersul nostru terapeutic, ci §i in 
practica sa de gastroenterolog. 

4.6.4. Rezultate, concluzii §i urmárirea evolutiei 
pacientului 

Tratamentul Danei s-a extins pe parcursul a optsprezece §edinte. La §ase luni 
dupá incheierea terapiei, nu s-au mai inregistrat atacuri de panicá sau simptome de 
depresie subcünicá. Totu§i, au persistat únele simptome de anxietate generalizatá, 
insá acestea nu au mai indeplinit criteriile DSM IV pentru tulburarea de anxietate 
generalizatá. Asertivitatea Danei §i abilitátile sale sociale s-au imbunátátit semni- 
ficativ, fapt care a avut un impact pozitiv asupra relatiilor sale (inclusiv cu sotul §i 
párintii) §i a reducerii trásáturilor specifice personalitátii dependente. Tóate aceste 
rezultate au fost operationalizate intr-un design experimental cu un singur subiect: 
cu nivele de bazá múltiple in cazul simptomelor. 


Capitolul 5 

Sugestie, hipnozá §i hipnoterapie 



5.1. Aspecte generale 


Acest capítol reprezintá o dezvoltare teoretico-metodologicá naturalá, sinteticá 
§i cumulativá a lucrárilor anterioare ale autorülui, dezvoltare reclamatá de evolutia 
rapidá a cercetárilor din domeniu. ín consecíntá, capitolul reía temele prezentate 
de autor §i in alte lucrári (David, 1997; David, et al ., 2000), teme care sunt insá 
revizuite, complétate §i actualízate ín concordantá cu cele mai recente evolutii din 
domeniu. 

Pentru inceput, trebuie clarificat faptul cá hípnoterapia reprezintá o interventie 
psihologicá realízatá cu ajutorul hipnozei. A§adar, ea este parte a consilierii 
psihologice §i psihoterapiei. O tratám intr-un capítol separat numai din ratiuni 
didactice, pentru a u§ura expozitia textului §í a simplifíca acest capítol, fárá a 
sugera cá hípnoterapia ar fí o formá distinctá de psíhoterapie. A§a cum se precizeazá 
§i in nórmele Colegiului Psihologilor din Románia (vezi Anexa 4), hipnoza, sugestia 
§i hípnoterapia se regásesc in mai multe forme de psíhoterapie (de exemplu, 
hipnoanaliza poate fí identifícatá in psihanalizá, hipnoza eriksonianá ín terapia 
ericksonianá, hipnoza cognitív-comportamentalá in cadrul terapiilor cognitive §i 
comportamentale etc.) §i nu sunt asimilabile ca modalitáti de psíhoterapie de sine 
státátoare. 

Putine teme din psihologie atrag in másura in care o face hipnoza. Cauzele 
acestui interes sunt múltiple. Hipnoza fascineazá prin neobi§nuitul sáu §i nu §tim 
dacá ceea ce atrage este interesul de a-i descifra taina sau dorinta de a te lása fiirat 
de ea (Gheorghiu, 1977). §tim insá cu certitudine cá cercetárile experiméntale 
modeme sunt expresia a douá paradigme aflate fundamental in opozitie: (1) 
paradigma clasicá sau a transei, avánd ca reprezentanti de marcá autori precum 
Edmonston, Erickson, Hilgard §i Spiegel (Naish, 1986); (2) paradigma cognitiv-com- 
portamentalá de inspiratíe socialá, reprezentatá de autori precum Barber, Kirsch, 
Lynn, Spanos §i Wagstaff (Naish, 1986). 

Ne aflám, parafrazándu-1 pe Kuhn (1962), intr-o fazá de cercetare gtiintifícá a 
hipnozei, extraordínará, dar §i paradoxalá. 

Cercetarea este extraordínará (vezi Kuhn, 1962) deoarece este expresia luptei 
intre cele douá paradigme mai sus mentionate. Cercetarea este paradoxalá deoarece 
lupta intre paradigme dureazá de aproximativ patruzeci de ani, fárá a se intrevedea 
ciar un cágtigátor. Or, Kuhn (1976) aratá cá, in timp, ar fí trebuit sá se intámple 
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unul din urmátoarele douá lucruri: ( 1 ) schimbarea de paradigmá prin inlocuirea 
paradigmei vechi (clasicá) cu noua paradigmá (cognitiv-comportamentalá) sau 
(2) asimilarea paradigmei noi in paradigma clasicá. Nu s-a intámplat insá nimic 5 Í 
aceastá stagnare la nivel paradigmatic are consecinte negative asupra elaborárilor 
teoretice §i aplicative in domeniu. ín cárjile actúale despre hipnozá gásim trátate §i 
prezentate aproximativ acelea$i tehnici §i proceduri ca acum douázeci-treizeci de 
ani, progresul fiind deci infun. Hipnoza nu este consideratá astázi un domeniu 
major de interes in cercetarea §tiintificá mondialá. ín SUA §i Marea Britanie, 
uneori ea nu este vázutá ca o intreprindere serioasá. Cauzele sunt naivitatea, 
ambiguitatea §i, uneori, comicul conceptelor utilizate in paradigma clasicá, íárá 
valente euristice, pe de o parte, §i dogmatismul teoretico-metodologic behaviorist 
care limiteazá incá abordarea cognitiv-comportamentalá, pe de altá parte. Se face 
simtitá astfel necesitatea unei perspective noi asupra hipnozei, care sá depá§eascá 
impasul in care s-a ajuns §i care sá revitalizeze activitatea de cercetare íundamentalá 
$i aplicativá in domeniu, integránd insá asumptiile valide ale paradigmelor anterioare. 
Din punct de vedere istoric, paradigma clasicá a fost prima care s-a impus in 
studiul modem §i experimental al hipnozei; de aici §i denumirea de clasicá. 



5.2. Paradigma clasicá in studiul hipnozei 


Paradigma clasicá a generat atát teorii §i orientári §tiintifice asupra hipnozei 
(cum ar fi teoria neodisociationistá - Hilgard), cát §i teorii §i orientári naive sitúate 
in apropierea simpilui común, fárá o bazá experimentalá riguroasá (de exemplu, 
orientarea New Age, cu implicatii asupra hipnozei). Cu toatá aceastá diversitate, se 
poate evidencia un nucleu común de asumptii teoretico-metodologice proprii acestei 
paradigme: 

• prin procedura de inducíie hipnoticá (vezi Anexa 6 ) se induce o stare de transá 
hipnoticá numitá §i hipnozá neutmlá (Edmonston, 1981) sau transá A (Barber, 
1969). iníelegem prin transa A o stare de con§tiintá caracterizatá prin faptul cá 
subiectul „slábe§te” legátura cu mediul inconjurátor, comportamentul este tráit 
ca involuntar, atentia se concentreazá pe un stimul intem sau extern, iar la nivel 
biologic/fiziologic apare o stare de relaxare; 

• transa hipnoticá are diferite nivele de adáncime, care pot fi evalúate cu diverse 
scale de hipnotizabilitate (de exemplu, Scala de Sugestibilitate Barber - vezi 
Anexa 6 etc.); 

• pe fondul transei A se fac sugestii hipnotice specifice, generándu-se fenomenele 
hipnotice (intá (de exemplu, catalepsia brapilui). Transa A este consideratá o 
conditie absolut necesará pentru producerea fenomenelor hipnotice jintá. Ea 
poate fi interpretatá ca un fenomen hipnotic diíuz, care urmeazá §i este generat 
de procedura de inductie hipnoticá; la rándul ei, transa A precede, conditioneazá 
§i explicá aparitia fenomenelor hipnotice (intá; 

• realizarea fenomenelor hipnotice depinde de nivelul de adáncime a transei; 
únele necesitá, ca o condi;ie prealabilá pentru aparitia lor, doar un nivel superficial 
de adáncime a transei (de exemplu, catalepsia brapilui), áltele presupun un 
nivel proñmd de adáncime a transei (de exemplu, anmezia posthipnoticá); 

• hipnotizabilitatea (ráspunsurile subiectului la stimulul-sugestie pe fondul transei 
A) reprezintá o trásáturá relativ stabilá de personalitate, fiind greu §i pujin 
modificabilá prin tehnici §i exercijii specifice (de exemplu, biofeedback, deprivare 
senzorialá etc.). Figura 5.1., prezentatá in continuare, ilustreazá aceastá perspectivá 
clasicá asupra hipnozei. 
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etc. 


Figura 5.1. Abordarea clasicá a hipnozei (dupá Fellows, 1986) 

Teoría dominantá din cadnil acestei paradigme este teoría neodisociationistá 
(teoría observatorului ascuns - Hilgard, 1965, 1973). Ea i§i are rádácinile in 
cercetárile luí Janet (1925) asupra fenomenelor de disociere. Hilgard i§i denume§te 
teoría neodisociationistá pentru a aráta faptul cá are rádácini in cercetárile lui 
Janet, dar se diferentiazá de acestea prin scáderea ponderii acordatá factonilui 
patologic (vezi Janet, 1925 §i Hilgard, 1965). In áceastá teorie se afírmá cá, prin 
procedura de inductie hipnoticá, se induce o stare de transá caracterizatá printr-o 
disociere a con§tiintei. Adicá únele sisteme de prelucrare a informatiei se separá de 
procesorul central (sistémele executive céntrale) - con§tiinta -, fimctionánd automat 
§i independent. Mai precis spus, aceste sisteme sunt initiate de procesorul central, 
dar, datoritá unei bariere amnezice, subiectul nu con§tientizeazá influenta, expe- 
rientiind comportamentul generat de sistémele de prelucrare informationalá ca 
involuntar (pentru detalii, vezi David et al ., 2000). A§a cum am mentionat anterior, 
aceastá capacítate de disociere este stabilá pentru flecare subiect in parte, neputánd 
fl modiflcatá prin diverse proceduri (biofeedback, relaxare etc.) decát intr-o másurá 
extrem de micá. Disocierea con§tiintei índusá prin proceduri de inductie hipnoticá 
este conditia absolut necesará pentru producerea fenomenelor hipnotice. 

Aceastá perspectivá asupra hipnozei a fost critícatá serios de programul cognitiv- 
-comportamental initiat de Barber (1969, 1979). Ca urmare a acestui fapt, impactul 
ei asupra cercetárii fundaméntale §i asupra hipnozei experiméntale a fost drastic 
redus. Cu tóate acestea, ea dominá in practica clinicá, deoarece, prin tehnicile §i 
procedurile riguroase §i soflsticate pe care le presupune, hipnoza se constituie 
intr-un „pretext §i „ritual cu functie clinicá. Altfel spus, nu tehnica in sine este 
eficíentá, ci semnificapa §i functia pe care i le atribule subiectul tehnicii sunt 
fundaméntale. Utile in anumite situatii, astfel de tehnici sunt totu§i departe de a 
genera aplicatii §i intervenpi de anvergurá. Impactul lor pragmatic ar putea fl 
comparat cu eficienta pragmaticá a rítualurilor religioase. Or, de§i nu trebuie 
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ridiculízate §i minimízate, ele trebuie depá§ite, altfel riscám sá ne situám la nivelul 
unor interventii practice sitúate cu o palmá deasupra simpilui común, rupte de 
aplicatiile de várf din §tiintá. Schimbarea care trebuie realizatá ar fl similará 
trecerii de la vindecarea prin ierburi támáduitoare la farmacología modemá sau de 
la altoiri la ingineria geneticá. O astfel de intreprindere §i incercare de schimbare 
este reprezentatá de programul cognitív-comportamental iniíiat de Barber (1969,1979). 
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5.3. Paradigma cognitiv-comportamentalá 
in studiul hipnozei 


Programul de cercetare asupra hipnozei initiat de Barber (1969) s-a derulat pe 
parcursul a douá etape; (A) etapa de negare §i invalidare a rezultatelor teoretico-expe- 
rimentale obtinute páná la el, caracterizatá printr-o pozitie behavioristá radicalá; 
(B) etapa de constructie a unei noi paradigme de orientare cognitiv-comportamentalá, 
imbogátitá ulterior, prin cercetárile lui Spanos (1971) §i Wagstaff (1981), cu 
elemente de psihologie socialá. 

(A) ín etapa de negare a paradigmei clasice, Barber aduce urmátoarele argumente 
pentru a discredita rezultatele teoretico-experimentale obtinute páná la el in studiul 
hipnozei (Barber, 1969; 1979); 

• explicatia tautologicá a fenomenelor hipnotice in paradigma clasicá §i, in consecintá, 
lipsa suportului logic pentru o astfel de explicatie. Se afirmá, aratá Barber, cá 
hqinoza este o stare de transá, iar fenomenele hipnotice apar ca urmare a faptului 
cá subiectul se aflá in stare de transá. ín acela§i timp insá, continuá autorul, starea 
de transá este evaluatá §i identificatá prin producerea fenomenelor hipnotice. Avem 
deci o explicatie tautologicá, circulará, in care starea de transá este definitá prin 
fenomenele hipnotice, iar acestea, la rándul lor, prin starea de transá; 

• existenta unor variabile máscate in studiile anterioare. Spre exemplu, procedura 
de inductie hipnoticá are o structurá care cuprinde urmátorii factori: (1) situatia 
este definitá de subiect ca hipnozá; (2) sugestiile vizeazá inducerea greutátii, 
inchiderea ochilor, somnul; (3) subiectului i se spune cá ii va fi u§or sá 
ráspundá la sugestii, creándu-se astfel atitudini §i expectante pozitive fatá de 
hipnozá; (4) subiectul este motivat sá realizezé sugestiile. Cercetárile lui Barber 
(1969) aratá cá factorii 3 §i 4, reuniti sub numele de „sarcina de supramotivare” 
(vezi Anexa 6), sunt tot atát de eficienti in producerea fenomenelor hipnotice ca 
§i procedura de inductie consideratá in structurá ei (factorii 1, 2, 3, 4 - vezi 
Anexa 6). Acest lucru inseamná cá nu procedura de inductie in sine este 
ráspunzátoare de producerea fenomenelor hipnotice, ci doar factorii activi 3 §i 
4 din cadrul procedurii; 

• studiile anterioare utUizau designuri experiméntale, in care acela§i lot de subiecti 
era examinat in stare de veghe §i sub hipnozá pentru a se inregistra eventualele 


diferente. Dar este posibil ca, sub hipnozá, subiectii sá se comporte diferit 
decát in starea de veghe, deoarece cred cá hipnotizatorul a$teaptá acest lucru de 
la ei. in consecintá, sugereazá Barber, studiile asupra hipnozei trebuie sá se 
realizeze §i pe e§antioane independente de subiecti, nu doar pe e§antioane 
paralele in care acela§i lot de subiecti este testat in pretest §i posttest; 

• multe rezultate obtinute anterior nu au putut fi reproduse utilizándu-se o 
metodologie experimentalá riguroasá; dacá totu§i s-au obtinut, amplitudinea 
lor (exprimatá in márimea efectului §i pragul de semnificatie) a fost mult mai 
redusá comparativ cu exagerárile anterioare; 

• fenomenele hipnotice pot fi produse utilizándu-se sarcina de supramotivare cu 
aceea§i eficientá ca §i in cazul utilizárii procedurii de inductie hipnoticá. 

De§i únele critici sunt exagérate §i nefondate (Gauld, 1992), in ansamblu ele 
sunt valide §i se mentin, pregátind drumul pentru o schimbare de paradigmá. 

(B) in etapa de constructie, ca urmare a unei activitáti de cercetare sistematicá 
§i prolificá, Barber (1969, 1979) - acest autor este considerat, dupá Spanos, cel 
mai prolific autor in domeniul hipnozei - initiazá o nouá paradigmá, paradigma 
cognitiv-comportamentalá, avánd urmátorul nucleu tare: 

• hipnozá este consideratá o stare de transá, dar transa nu are valoare explicativá 
ca in paradigma clasicá, ci este o variabilá dependentá aláturi de celelalte 
fenomene hipnotice, care trebuie, ea insá§i, explicatá; 

• avem douá tipuri de transá, §i anume transa A §i transa B. Transa A este 
rezultatul procedurii de inductie hipnoticá §i se caracterizeazá prin faptul cá 
subiectul „slábe§te” legátura cu mediul inconjurátor, comportamentul este 
experientiat ca involuntar, atentia se concentreazá pe un stimul intem sau 
extern, iar la nivel biologic/fiziologic apare o stare de relaxare. Pe fondul 
transe! A se fac sugestiile specifice, generándu-se fenomene hipnotice tintá (de 
exemplu, catalepsia bratului). Transa B este rezultatul unor sugestii specifice, 
care vizeazá declan§area unor fenomene hipnotice tintá pe fondul transe! A sau 
dupá sarcina de supramotivare. Acest tip de transá se caracterizeazá prin faptul cá 
subiectul este «absorbit in imaginar”, efectuánd involuntar sugestia hipnotizatorului, 
slábind legátura cu mediul inconjurátor. Altfel spus, transa B este o stare de 
con§tiintá care insote§te fenomenele hipnotice tintá generate prin sugestii speci¬ 
fice pe fondul transe! A sau dupá sarcina de supramotivare; 

• variabilele independente care conditioneazá aparitia fenomenelor hipnotice 
sunt; ( 1 ) sugestiile hipnotizatorului; ( 2 ) atitudinile, expectantele §i motivatiile 
subiectului; (3) abilitátile imagistice ale subiectului; 

• hipnotizabilitatea nu este o trásáturá stabilá de personalitate, ci este modifi- 
cabilá relativ u§or. Gorassini §i Spanos (1986) au elaborat Programul Carleton, 
care vizeazá modificarea hipnotizabilitátii. Pe scurt, programul are urmátoarele 
componente: ( 1 ) restructurári cognitive cu scopul de a elimina conceptüle 
gre§ite despre hipnozá §i de a crea atitudini §i motivatii pozitive ale subiectilor 
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faíá de hipnozá; (2) dezvoltarea abilitátilor imagistice ale subiectilor §i incurajarea 
utilizárii lor in cursul hipnozei; (3) oferirea de informatii cu privire la modul 
in care trebuie interprétate sugestiile. Se insistá asupra faptului cá subiectul 
trebuie sá interpreteze §i sá inipeze activ fenomenele sugerate, cel putin in faza 
initialá, in acela§i timp lásándu-se „absorbit in imaginar” pentru a genera in 
plan subiectiv-afectiv senzajia cá fenomenele sugerate se produc involuntar, 
automat, ca de la sine; 

• procedura de inducpe hipnoticá §i transa A sporesc sugestibilitatea subiectilor 
evaluatá pe scala Barber cu aproximativ 2,5 puñete (din 8 posibile) in comparatie 
cu sugestibilitatea evaluatá in starea de veghe. Acela§i efect il are insá §i sarcina 
de supramotivare, ceea ce il face pe Barber sá afírme cá tot ceea ce se poate 
realiza prin tehnica de inductie hipnoticá poate fi realizat §i fárá aceastá 
procedurá, utilizánd doar sarcina de supramotivare. ín acest context, prin 
hipnozá se intelege utilizarea procedurii de inductie hipnoticá. 

Figura 5.2., prezentatá in continuare, ilustreazá aceastá perspectivá. 



Figura 5.2. Abordarea cognitiv-socialá asupra hipnozei (dupá Fellows, 1986) 


De§i initial revolutionar §i progresist, programul initiat de Barber s-a blocat la 
un moment dat, neputánd depá§i dogmatismul teoretico-metodologic al behavio- 
rismului clasic din care s-a inspirat, ignoránd totodatá dezvoltárile teoretice recente 
din psihologia cognitivá. Mai mult, el nu a penetral niciodatá serios practica 
psihologicá. Aceasta deoarece, in numele unui pozitivism logic extrem, ridicat de 
behaviorigti la rangul de normá, s-a abordat preferential relatia stimul - ráspuns 
sau vanabile antecedente - variabile dependente in studiul hipnozei -, ignoránd (in 
prima fazá a programului) sau minimalizánd §i neabordánd sistematic (in a doua 
íazá) prelucrárile informationale intermediare. ín plus, acest program cognitiv-com- 
portamental in studiul hipnozei s-a deta§at de cercetarea avansatá din psihologia 
cognitivá, lipsindu-se astfel de o sursá serioasá de cuno§tinte riguroase, care i-ar 
fí dat un ascendent in lupta cu paradigma clasicá. Astfel, tehnicile elabórate nu au 
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general aplicatii practice de anvergurá, ele predominánd insá !n cadrul hipnozei 
experiméntale §i al cercetárii fundaméntale datoritá rigorii §i caracterului lor 
obiectiv, sustinute de cercetári experiméntale serioase. 

Recapitulánd, de§i paradigma cognitiv-comportamentalá in studiul hipnozei a 
reu§it in foarte scurt timp sá penetreze acest domeniu, ea nu a putut sá se impuná 
definitiv in competitia cu paradigma clasicá, in acest moment ele coexistánd 
pa$nic. Aceastá coexistentá pa$nicá paradoxalá a douá paradigme aflate fundamental 
in opozitie este posibilá, deoarece ele §i-au epuizat potentialul creativ §i valentele 
euristice, nereprezentánd un pericol una pentru cealaltá. ín $tiintá insá, o asemenea 
co&tistentá a douá paradigme opuse cu aceea$i influeníá asupra unui domeniu-tintá 
este periculoasá, deoarece nu stimuleazá competitia §i progresul, acest lucru avánd 
un impact negativ asupra elaborárilor teoretico-metodologice in domeniu. 

Cu tóate acestea, cele douá paradigme au avut o contributie covár§itoare in 
abordarea §i cercetarea §tiintifícá a hipnozei prin reprezentantii lor marcanti, autori 
de mare capacítate intelectualá §i §tiiniifícá: Barber, Hilgard, Orne, Sarbin, 
Spanos, Wagstaff etc., intr-o perioadá cánd in hipnozá se manifestau §i incercau 
sá-§i facá loe cu pregnantá influente pseudo§tiintifíce similare cu, magnetismul 
animal, orientarea New Age, caracterízate prin comicul conceptelor, naivitate, 
simt común sau, §i mai grav, prin fraudá (Heap, 1988, 1991). Paradigma clasicá §i 
paradigma cognitiv-comportamentalá vor rámáne in istoria hipnozei ca puñete de 
referíntá, iar abordárile noi nu pot face abstractie de ele §i de rezultatele lor 
teoretico-experimentale valide, care necesitá a fí intégrate, reevaluate §i dezvoltate. 

Laboratorul de cercetare creat la Cluj-Napoca in cadrul Seminarului de Studii 
Avansate asupra Hipnozei §i Sugestiei (avándu-1 ca director pe dr. Daniel David) 
incearcá sá depá§eascá aceastá stagnare paradigmaticá in cercetarea hipnozei 
printr-o infiizie de cuno§tinte fundaméntale din psihologia cognitivá, care pot face 
posibilá trecerea peste impasul in care se gáse§te paradigma cognitiv-comportamen¬ 
talá, integránd §i dezvoltánd totodatá asumptüle sale valide. Altfel spus, incercám 
sá revigorám paradigma cognitiv-comportamentalá in studiul hipnozei prin ancorarea 
ei in cercetarea ftmdamentalá recentá din psihologia cognitivá. 









5.4. Angajamentul cognítivist in studiul hipnozei. 

Programul de cercetare al Seminarului 
de Studii Avansate asupra Hipnozei §i Sugestiei 


A. Clarificári conceptúale 

Cercetárile realízate páná acum asupra hipnozei §i asupra temelor din psihología 
cognitivá care pot avea un impact considerabil asupra acesteia (David, 1997; 
David et al., 2000), coroborate cu rezultatele cercetárilor fundaméntale din lite¬ 
ratura de specialitate (Barber, 1969, 1979; Naish, 1986; Rhue et ai, 1993; 
Udolf, 1981) sustin urmátoarea perspectiva asupra hipnozei: 

( 1 ) hipnoza este un termen care descríe urmátoarea situaíie din realitate: un 
subiect numit hipnotizator ii sugereazá altui (altor) subiect (subiecti) numit (numiji) 
subiect hipnotizat (subiecti hipnotizati) modificárí la nivel cognitiv, comportamental §i 
biologic/fiziologic. Sugestiile se pot face: (a) in stare de veghe (se evalueazá astfel 
sugestibilitatea), fárá a se obtine un rezultat evident (doar 1/6 dintre subiecti obtin 
un scor mare la scalele de sugestibilitate in aceste conditii); (b) pe fondul transei 
A, dupá procedeele de inductie hipnótica (se evalueazá astfel hipnotizabilítatea), 
generándu-se transa B §i fenomenele hipnotice tintá sau (c) dupá sarcina de 
supramotivare (se evalueazá astfel hipnotizabilítatea), generándu-se transa B §i 
fenomenele hipnotice tintá. Altfel spus, hipnoza este o tehnicá prín care se índuc 
modificárí subiectiv-afective, cognitive, comportamentale §i biologice/fiziologice 
tintá, numite fenomene hipnotice (vezi detalierea lor in cele ce urmeazá). Prin 
sugestii posthipnotice §i tehnici specifice, únele modificárí subiectiv-afective, 
cognitive, comportamentale §i biologice/fiziologice din cursul hipnozei se mentin 
§i dupá anularea stárii de transá (de exemplu, restructuráríle cognitiv-compor- 
tamentale). Aceasta are implicatii pozitive pentru practica psihologicá. Mai mult, 
prin sugestii posthipnotice se pot induce in starea de veghe modificárí subiectiv-afective, 
cognitive, comportamentale §i biologice/fiziologice adaptative, chiar dacá acestea 
nu au fost produse in stare de transá (de exemplu, emotii, patemuri comportamentale 
adaptative etc.); 

( 2 ) modificárile la nivel subiectiv-afectiv se referá la tráiríle subiectului afiat in 
starea de transá, operationalizate prin descrierile pe care subiectul le angajeazá 
stárii sale subiective (de exemplu, má simt calm, relaxat, parcá a§ pluti etc.). 
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Nivelul subiectiv-afectiv este o varíabilá dependentá a interactiunii celorlalte trei 
nivele: cognitiv, comportamental §i biologic/fiziologic; 

( 3 ) modificárile la nivel cognitiv sunt reprezentate de modificárí ale senza(iilor 
§i percepíiüor (halucina(ii hipnotice, Uuzii, anestezie §i analgezie etc.), ale memoríei 
(hipemmezie, amnezie hipnoticá etc.), ale gándirii (lógica transei, modificárí ale 
cuno§tintelor etc.), ale limbajului §i imaginajiei (vis hipnotic etc.). Cercetárile 
experiméntale care urmeazá a aborda aceste modificárí trebuie sá aibá ca premise 
cercetárí ríguroase din psihología cognitivá asupra prelucrárii primare de informatie 
(Marr, 1982), memoriei (Baddley, 1986; Schacter, 1987; Jacoby, 1991), imagi- 
najiei (Kosslyn, 1990), teoriei detectárii semnalului (Naish, 1986), realízate sau 
care urmeazá a fi realízate; 

( 4 ) modificárile la nivel comportamental se caracterizeazá prin faptul cá prin 
hipnozá putem produce orice comportament al subiectului din starea de veghe. In 
acest caz insá, comportamentul este tráit de acesta ca fiind automat, involuntar, 
declan§at de sugestiile hipnotizatorului, §i nu generat voluntar. Abordarea experí- 
mentalá a modificárilor comportamentale din hipnozá trebuie sá ia in considerare 
cercetárile cognitive asupra atentiei, controlului §i prelucrárilor automate de 
informape (vezi Broadbendt, 1958; Norman, 1968; Treisman, 1988; Jacoby, 1991); 

(5) modificárile la nivel biologic/fiziologic sunt induse prín starea de relaxare 
sau arousal (activare) fiziologic (ultima situatie intervenind in cazul inducerii 
hipnotice a unor stárí emojionale sau in cazul hipnozei activ/alerte). Cercetárile 
aratá cá nu existá patemuri §i modificárí neurofiziologice specifice hipnozei; 

( 6 ) pentm explicarea fenomenelor hipnotice (modificárí la nivel subiectiv-afectiv, 
cognitiv, comportamental §i biologic/fiziologic) optám in favoarea microteoriilor. 
Abordárile anterioare (vezi Hilgard §i Barber) propuneau pentru explicarea fenomenelor 
hipnotice o perspectivá „holistá §i globalistá”. Spre exemplu, atát Hilgard, cát §i 
Barber incearcá sá explice printr-o singurá teoríe globalistá §i unificatoare (vezi 
Figurile 5.1. §i 5.2) intreaga diversitate a fenomenelor hipnotice. Dar abordarea 
holistá este astázi vázutá in §tiin{á ca nerealistá, (inánd mai mult de dorínjá decát 
de activitatea §tiintificá §i de performanjá. Este nevoie de teorii distincte pentru a 
explica fenomenele hipnotice de la nivele diferite (cum ar fi nivelul cognitiv, 
comportamental, biologic/fiziologic) sau chiar din cadrul aceluia§i nivel (de exemplu, 
amnezia §i hipermnezia hipnoticá din cadrul nivelului modificárilor hipnotice 
cognitive). ín general, in §tiintá lucrurile stau la fel. ín inteligenta artificialá, spre 
exemplu, s-a renunjat la mitul constmiríi unui sistem artificial inteligent in general, 
cercetarea focalizándu-se pe construirea unor sisteme artificíale inteligente intr-un 
domeniu bine circumscrís. Studiul hipnozei persevereazá incá pe o linie gre§itá, 
cáutándu-se „mecanismele hipnozei”, ráspunzándu-se la intrebári globaliste de 
genul „ce este hipnoza ? ” sau „care sunt mecanismele hipnozei ? ” etc. Prín aceasta, 
studiul hipnozei se indepárteazá de demersul §tiintific. ín consecinjá, aceastá 
abordare trebuie abandonatá in favoarea elaboráríi microteoriilor, care incearcá sá 
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clarifice mecanismele implícate íntr-un fenomen hipnotic jintá, §i nu mecamsmele 
implícate in hipnozá. Sigur, ideea unei teorii unifícatoare nu trebuie abandonatft, ci 
trebuie lásatá viitorului. Ne putem pune problema ei atunci cánd vom avea microteoríi 
riguFoase, care se cer articúlate pentru a oferi o perspectivá de ansamblu, unitará. 
ínsá in studiul hipnozei nu s-a ajuns incá la acest nivel. Ce se poate incerca in 
momentul actual la nivel global este claríñcarea aspectului de automatism care 
caracterizeazá tóate fenomenele hipnotice si care este considerat testul acid pentru 
ca un fenomen hipnotic sá nu fíe declarat simplá simulare (vezi, mai jos, teoría 
deschiderii operationale); 

(7) ráspunsul hipnotic la stimulul-sugestie apare in patru modalítá(i (tipuri): 
a) automat, direct si intr-un timp scurt; b) subiectul utilizeazá constient anumite 
modalitáti cognitive (cum ar fí imaginatia) pentru a genera automat si involuntar 
ráspunsul sugerat, in acelasi timp nerealizánd faptul cá el a angajat initial aceste 
modalitá(i cognitive voluntar; c) subiectul utilizeazá constient anumite modalitáti 
cognitive (de exemplu, imaginatia) pentru a genera automat sí involuntar ráspunsul 
sugerat, in acelasi timp realizánd faptul cá el a angajat initial in mod voluntar 
aceste modalitáti cognitive; d) subiectul a generat voluntar ráspunsul sugerat. 
Ráspunsuri hipnotice sunt considérate doar primele trei modalitáti, ultima modalitate 
fíind consideratá compliantá sau simulare hipnoticá. Pe másura exersárii si repetárii 
inductiei hipnotice, ráspunsurile hipnotice de tip b) si c) tind sá deviná ráspunsuri 
de tip a), datoritá automatizárii lor. ín cursul unei inductii hipnotice, ráspunsurile 
de tip a), b) si c) apar totdeauna impreuná, desi intr-o proportie variabilá, in 
ñmctie de antrenamentul subiectului. 

Valoarea pragmaticá a hipnozei trebuie vázutá cu realism si ca derivánd din 
modifícárile pe care ea le induce dincolo de dorintele si asteptárile nerealiste ale 
omului modal vizavi de miracolul hipnozei sau de scepticismul nejustifícat, izvorát 
de cele mai multe orí din ignorantá si necunoastere, al unor oameni de stüntá sau 
al practicienilor. 

Modifícárile la nivel subiectiv-afectiv in hipnozá se constituie in experiente de 
viatá noi pentru subiect, cu impact asupra stimei de sine si asupra evolutiei sperantei 
de rezolvare a problemelor pentru care a fost angajatá hipnozá; altfel spus, aceste 
experiente noi cresc autoefícacitatea si expectantele de succes ale subiectului, cu ; 
impact asupra schimbárílor comportamentale si emotionale (Kirsch, 1990). 

Modifícárile la nivel cognitiv ne permit sá sperám in utilizarea hipnozei ca: 

(a) tehnicá de restructurári cognitiv-comportamentale; 

(b) tehnicá de anestezie $i analgezie, indusá prin mecanisme cognitive in inter- 
ventüle chirurgicale acolo unde anestezia farmacologicá este inefícientá sau imposibil 
de aplicat; 

(c) tehnicá de ameliorare a capacitátii mnezice, cu implicatii in psihoterapie si 
practica juridicá si judiciará (de exemplu, memoria martorilor si detectarea simu- 
láríi etc.). 


Modifícárile comportamentale induse prin hipnozá, prin caracterul lor involuntar, 
sporesc increderea pacientului in efícacitatea unor sugestii posthipnotice; vázánd 
cá a fost performant sub hipnozá in realizarea unor comportamente, pacientul isi 
dezvoltá o autoefícacitate si expectante de succes crescute pentru noi compor¬ 
tamente, amelioránd astfel integrarea lui cotidianá. 

Modifícárile la nivel biologic/fíziologic se constituie in stári de relaxare utile in 
tratamentul unor tulburári psihice (de exemplu, tulburári de anxietate) - Udolf, 
1981; sau, prin inducerea unei stári de activare {arousat) fíziologicá, contribuie la 
realizarea unor tehnici de inoculare a stresului, cu implicatii psihoterapeutice in 
dezvoltarea unor mecanisme de coping adaptativ. 

Dupá cum se observá, aceste modifícári nu aduc nimic miraculos sau suprao- 
menesc. Mai mult, efícacitatea lor pragmaticá trebuie evaluatá in comparatie cu 
alte tehmci asemánátoare, utilízate deja in practica psihologicá. Dar si a te sitúa pe 
o pozitie din care sá afírmi cá hipnozá este o tehnicá nestiintifícá, samanicá, ce 
creeazá o putemicá dependentá a subiectului de hipnotizator, fárá valente prag- 
matice, este o eroare izvorátá fíe din ignorantá, fíe din examinarea unei bibliografíi 
de „mána a doua”. ín másura in care este bazatá pe o relatie de colaborare, si nu 
de autorítate a terapeutului fatá de pacient, si este transformatá spre sfársitul 
Sedintelor de psihoterapie in autohipnozá, hipnozá nu produce o dependentá mai 
mare decát alte tehnici psihologice. ín concluzie, am putea spune cá tehnicá 
hipnoticá in sine nu este eficientá sau neefícientá. Efícienta ei depinde de valoarea 
si cunostintele celui care o utilizetizá. 

La intrebarea „Se induce prin hipnozá o stare de transá? ” ráspundem in felul 
urmátor: Da, dar transa este un fenomen hipnotic, o variabilá dependentá fárá 
valoare explicativá; ea este o tráire la nivel subiectiv-afectiv, expresie a modifícárílor 
de la nivelurile cognitiv, comportamental si biologic/fíziologic. Mai mult, existá 
douá tipuri de transá: transa A si transa B. Abordarea clasicá considerá cá transa 
A este absolut necesará pentru producerea fenomenelor hipnotice (ea este indusá 
prin procedura de inductie hipnoticá, iar pe fondul ei se íac sugestiíle specifice 
care genereazá fenomenele hipnotice (intá). Abordarea cognitiv-comportamentalá 
considerá cá aparitia fenomenelor hipnotice si a transei B presupune doar sarcina 
de supramotivare si oferirea unor sugestii specifíce, putáñdu-ne dispensa de transa A 
si, in conseciníá, de procedura de inductie hipnoticá inteleasá ca factor absolut necesar 
pentru generarea fenomenelor hipnotice (transa B, in acest caz, este o variabilá 
dependentá ca tóate fenomenele hipnotice, in fapt un fenomen hipnotic care se cere 
explicat). Comentánd aceste asumptii aparent diferite, observám (vezi Anexa 6) cá 
sugestiíle generate in cadrul procedurii de inductie hipnoticá vizetizá somnul, 
inchiderea ochilor, relaxarea, motivarea subiectului de a fí hipnotizat, crearea unor 
atitudini pozitive spre hipnozá, expectante pozitive si realiste despre hipnozá etc. 
Barber (1969) afírmá cá, dintre aceste componente ale procedurii de inductie 
hipnoticá, factorii activi sunt doar atitudinile, motivatia si expectantele pozitive si 
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realiste ale subiectului fajá de hipnozá. De§i dorea sá critíce §i sá completeze 
constructiv paradigma clasicá in abordarea hipnozei prin introducerea factorului 
expectaníá, in fapt Barber o justifica §i o confirma. Aceasta deoarece, daca, spre 
exemplu, subiectii au expectante (se a§teapta) ca sub hipnoza li se va sugera somn, 
relaxare etc., ace§ti factor! numiti pasivi §i ^redundanti” de catre Barber devin, in 
fapt, factor! activi §i absolut necesari pentru generarea fenomenelor hipnotice. 
Altfel spus, chiar daca Barber nu a urmarit acest lucru, perspectiva initiata de el se 
constituie intr-un cadru teoretico-metodologic care, de§i scoate in evidenta limítele 
perspectivelor anterioare (de exemplu, paradigma clasica in abordarea hipnozei), 
salveaza multe din asumptiile lor fundaméntale. Este un lucru clasic in filosofía 
Stiintei faptul ca o paradigma noua, viabiia, pe lánga innoirile teoretico-metodo- 
logice pe care le aduce, trebuie sa reevalueze, sa explice §i sa inglobeze aspectele 
viabile ale paradigmelor anterioare. Cercetarile initiate de noi sugereaza urmatoarea 
concluzie privind aceasta disputa: transa A nu este absolut necesara pentru 
producerea fenomenelor hipnotice tinta §i a transe! B, dar le poate favoriza. 
Analizánd critic anatomía procedurii de inductie hipnótica (vezi Anexa 6), se 
observa ca ea inglobeaza sarcina de supramotivare, care constituie, de fapt, factorul 
sau activ. Utilizarea procedurii de inductie hipnótica in locul sarcinii de supramo¬ 
tivare este insa absolut necesara cánd subiectul are expectantele utilizarii ei sau 
cánd subiectii au o imaginatie mai putin bogata (vezi experimentul de mai jos). 
Gándind prin analogie, procedura de inductie hipnótica joaca rolul catalizatorilor 
dintr-o reactie chimica: reactia se poate realiza §i fara ei, dar eficienta §i rapiditatea 
reactiei chimice sunt mult mai mari cánd sunt prezenti. Concluzia se bazeaza pe 
rezultatele obtinute in urmatorul experiment prezentat sintetic. 

Experiment (vezi §í David eta!., 2000) 

Ipotezá generalá. IVansa A nu este absolut necesara pentru producerea fenomenelor 
hipnotice tinta §i a transe! B, dar le poate favoriza. 

Subiccfi. La experiment au participat 90 de subiecti, studenti sau elevi in 
cíasele a X-a, a Xl-a §i a Xll-a, distribuiti cu ajutorul Chestionarului (de imaginatie) 
Bets (vezi Anexa 6) in trei loturi: (1) cu imaginatie mare, (2) cu imaginatie medie 
§i (3) cu imaginatie mica. 

Procedura. Flecare lot de subiecti a fost impartit randomizat in doua subloturi. 
Primul sublot a fost evaluat din punctul de vedere al hipnotizabilitatii (masurata cu 
Scala de Sugestibilitate Barber) dupa sarcina de supramotivare, iar ceiaialt sublot 
dupa procedura de inductie hipnótica standard, corespunzánd Scalei de Sugestibilitate 
Barber (procedura elaborata de Barber). S-au evaluat trei indicatori ai hipnoti¬ 
zabilitatii (vezi Anexa 6): (1) scorul obiectiv; (2) scorul subiectiv §i (3) scorul 
raspunsurilor voluntare/involuntare. 

Rezultate concluzii. Conditiile in care transa A poate influenta aparitia 
fenomenelor hipnotice se prezinta astfel: 
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a) subiectii cu imaginare mare (evaluata cu Chestionarul Bets) nu au nevoie de 
transa A pentru producerea fenomenelor hipnotice (evalúate cu Scala de Sugesti- 
bilitate Barber). Sarcina de supramotivare este suficienta, performantele fünd 
egale in cele doua conditü: scor obiectiv : t(28) = 1,11, p > 0,10; scor subiectiv : 
t( 28 ) = l,24, p>0,10; scor voluntar/involuntar: t(28) = 1,50, p>0,10. 

b) subiectii cu imaginare medie beneficiaza de prezenta transei A in producerea 
fenomenelor hipnotice, obtinánd performante mai mari in raport cu subiecpi care 
au doar sarcina de supramotivare; scor obiectiv: t(28)=3,98, 

subiectiv: t(28) = 3,05, p< 0,01; scor voluntar/involuntar: t(28)-2,20, p<ü,U5. 

c) subiectii cu imaginare scazuta nu beneficiaza de transa A, performantele lor 
hipnotice fünd la fel de reduse in prezenta sáu in absenta acesteia §i 
performanta in conditiile sarcinii de supramotivare: scor obiectiv: í( 28)-U1, 
p>0.10; scor subiectiv: t(28) = l,28, p>0.10; scor voluntar/involuntar: t(28)-2, 

p>0.10. ..1 ^ Ai\ 

Precizarea §i detalierea acestor conditü trebuie sa faca obiectul unor studii 

ulterioare, datorita impactului lor teoretic §i pragmatic considerabil. Aceasta 
perspectiva asupra hipnozei poate fi rezumata §i sintetizata a§a cum apare ilustratá 

de Figura 5.3. 



Figura 5.3. Abordarea cognitiv-comportamentalá moderna asupra hipnozei 

Teoría care se revendica in aceste angajamente paradigmatice teoretico-meto- 
dologice de origine cognitivista este teoria deschiderii operationale (vezi, pen 
detalii, David et al., 2000). 
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B. Teoría deschideríi operafionale 

Pomim de la faptul cá reprezentarea cuno§tintelor in sistemul nostru cognitiv 
poate fi simulatá printr-o retea conexionistá sau simbolicá (vezi, pentru detalii, 
Eysenck §i Keanne, 2000). Altfel spus, únele cuno§tinte sunt actívate, áltele 
inhíbate, iar áltele sunt, simplu spus, dezactivate. Patemul existent la un moment 
dat in sistemul cognitiv este determinat de stimulii din mediu, de intentiile subiec- 
tului §i de legáturile existente intre reprezentárile cuno§tintelor din sistemul cognitiv. 
Spre exemplu, intr-o salá de clasá (stimul) vor fi amorsate cuno§tinte referitoare la 
materiile pe care le invátám acolo §i vor fi inhíbate, in cazul unora dintre noi, 
cuno§tintele referitoare la cum sá facem dragoste. Aceasta deoarece, in cursul 
dezvoltárii ontogenetice, cei mai multi dintre noi am invátat (prin asocien repetate) 
cá intr-o salá de clasá se citegte, se serie etc. §i nu se face dragoste. De cele mai 
multe ori, cánd sunt amorsate cuno§tintele referitoare la cum sá scriu, cuno§tintele 
referitoare la cum sá fac dragoste vor fi inhíbate. (De cáte ori am asociat in 
experienta noastrá cele douá tipuri de comportamente ? Foarte rar sau niciodatá.) 
Mai degrabá, cuno§tintele referitoare la cum sá scriu imi vor amorsa cuno§tintele 
referitoare la cum sá cítese. Aceste douá activitáti au fost frecvent asocíate in 
experienta noastrá de viatá. Alte cuno§tinte, precum cele referitoare la cum sá 
mánánc, pot sá fie, simplu spus, dezactivate in acest context, deoarece ele nu sunt 
nici compatíbile, nici incompatibile cu acesta. Rezumánd, in orice context (stimulare 
extemá sau intemá) avem únele cuno§tinte actívate, áltele inhíbate, iar áltele 
dezactivate. Ele formeazá, la nivel cognitiv, un patern specific (deschidere opera- 
tionalá) care va sustine un anumit spectru de comportamente. Comportamentele 
noastre vor fi determínate de cele mai actívate cuno§tinte (David, 2(XX)). Cu cát 
numárul de cuno§tinte actívate sau cu un rest de activare (dezactivate, dar nu 
inhíbate) este mai mare, iar numárul de cuno§tinte inhíbate este mai mic, cu atát 
deschiderea operationalá este mai mare. Altfel spus, existá premisa efectuárii mai 
multor comportamente (Anderson, 1990). 

Dacá stimulii din mediu vizeazá initierea unor comportamente ale cáror modele 
mentale (de exemplu, cuno§tinte referitoare la cum se fac, acele comportamente - 
cuno§tiníe procedurale) sunt inhíbate, efectuarea acestor comportamente va fi 
experientiatá ca fiind voluntará. Aceasta deoarece sunt necesare resurse atenjionale 
suplimentare pentru activarea modelelor mentale (inhíbate) ale acestor compor¬ 
tamente (ráspunsuri) in scopul producerii lor. 

Dacá stimulii din mediu vizeazá initierea unor comportamente ale cáror modele 
mentale sunt actívate sau in curs de dezactivare, efectuarea acestor comportamente va 
fi experientiatá ca fiind involuntará. Aceasta deoarece nu sunt necesare resurse aten- 
tionale suplimentare pentru activarea modelelor mentale (oricum actívate sau cu un 
rest de activare) ale acestor comportamente (ráspunsuri) in scopul producerii lor. 

Procedura de inductie hipnoticá, prin sugestiile de inchidere a ochilor, focalizarea 
atentiei pe un stimul-tintá etc., reduce influenta §i constrángerile contextului fizic 



SUGESTIE, HIPNOZÁ §I HIPNOTERAPIE 


145 


asupra subiectului, ceea ce determiná o cre§tere a deschideríi operationale a acestuia. 
Altfel spus, nemaiexistánd constrángerile mediului in aceea§i másurá, majoritatea cuno§- 
tintelor noastre vor fi simplu dezactivate sau actívate in curs de dezactivare. In conse- 
cintá, nemaiexistánd multe cuno§tinte inhíbate, §i spectrul de comportamente posibile 
cre§te. Mai mult, majoritatea acestor comportamente generate de stimuli din mediu (de 
exemplu, sugestüle hipnotizatorului) vor fi experieníiate ca involuntare, deoarece 
cuno§tiníele (modelele mentale) care le suspn nu au fost inhíbate anterior aejiunii stimu- 
lilor §i, in consecintá, nu necesitá resurse atenjionale suplimentare pentru prelucrarea 
stimulilor §i generarea comportamentelor (ráspunsurilor). Acela§i efect il are hipnoza 
§i asupra inteníiilor subiectului (conceptualizate ca un tip particular de reprezentán 
cognitive), care atribule astfel deciziile §i intentiile sale asupra hipnotizatorului, 
reducánd constrángerile pe care acestea le-ar putea impune asupra bazei de cuno§tinte. 

ín concluzie, fenomenele hipnotice (modificárile la nivelurile subiectiv-afectiv, 
cognitiv, comportamental §i biologic/fiziologic) sunt ráspunsuri ale subiectului, 
generate de stimuli sugestie care actioneazá pe un fond de deschidere operationalá 
máritá a subiectului indusá prin procedura de inductie hipnoticá sau sarcina de 
supramotivare. Ele sunt experientiate ca involuntare, deoarece modelele lor mentale 
nu sunt inhíbate, subiectul aflándu-se intr-o stare de deschidere operationalá máritá. 
Mai mult, pe acest fond de deschidere operationalá máritá, modelele mentale ale 
diverselor comportamente pot fi actívate cu resurse minime, deoarece nu existá 
inhibitie lateralá, majoritatea modelelor mentale alternative/opuse fiind dezactivate. 
Activarea modelelor mentale tintá in hipnozá se fece: (1) prin repetarea sugesti- 
ilor; (2) prin expectantele create de hipnotizator subiectului anterior hipnozei; (3) 
prin descrierea pe care acesta o face procedurii §i a ceea ce urmeazá sá se intámple 
sub hipnozá sau (4) printr-un context fizic indus imagistic, congruent cu compor- 
tamentul ce urmeazá a fi sugerat (de exemplu, inainte de a sugera cá bratul este 
greu §i coboará, subiectul i§i imagineazá un dictionar mare §i greu pus in palma 
sa). Altfel spus, factorii necesari §i suficienti pentru aparitia fenomenelor hipnotice 
sunt modelele mentale actívate ale acestor ráspunsuri (modele mentale actívate 
prin: repetarea sugestiilor, expectantele subiectului, atitudinea §i motivatia pozitivá 
pentru hipnozá §i context indus cognitiv-imagistic) §i stimulii-sugestie specifici 
care vizeazá declan§area acestor ráspunsuri. Ace§ti factori sunt manipulati atát in 
procedura de inductie hipnoticá, cát §i in sarcina de supramotivare. 

C. Componente ale abordáríi cognitiv-comportamentale modeme asupra hipnozei. 
Detalierí precizárí suplimentare 

ín abordarea cognitiv-comportamentalá modemá, componentele hipnozei sunt: 

(1) Procedura de inductie hipnoticá, care apare ca un fector important in 
aceastá perspectivá §i are, la rándul ei, urmátoarele componente (vezi Anexa 6); 
• ínceputul induefiei ; se asigurá un mediu lini§tit §i securizant, ferit, pe cát 

posibil, de zgomote, o pozitie confortabilá pentru subiect, sugestii securizante 

§i de inducere a calmului; 
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• Concentrarea aten¡iei ; se poate face pe un stimul intem (respiratia subiectului, 
propriile senzatii corporale - de exemplu, relaxarea etc.) sau pe un stimul 
extern (punct luminos, obiect-jintá etc.); 

• Relaxarea corporalá ; se face prin sugestii specifice §i se regáse§te in majoritatea 
procedurilor de inductie hipnoticá (de§i alte tehnici hipnotice se bazeazá nu pe 
relaxare, ci pe declan§area unui arousal fiziologic - hipnoza activ/alertá); 

• Adáncirea transei A ; se face prin sugestii specifice, in scopul cre§terii eficienjei 
sugestiilor-tintá; 

• Evaluarea adáncimii transei (vezi Anexa 6) prin scale de hipnotizabilitate 
standardizare pentru cercetarea experimentalá sau prin forme prescurtate ale 
acestora $i itemi specifici pentru practica clinicá; 

• Tehnici de intervenfie psihologicü in practica psihologicá clinicá (de exemplu, 
desensibilizare progresiva), juridicá (de exemplu, detectarea simulárii sau 
imbunátátirea memoriei martorilor) sau in cercetarea experimentalá; 

• Procedura de anulare a stárii de transó ; se insistá asupra faptului cá orice 
sugestie datá sub hipnozá (exceptánd sugestiile posthipnotice) trebuie anulatá in 
cursul acestei proceduri; 

• Discufii ; se insistá asupra experientelor pe care le-a tráit subiectul, asupra 
rolului lor in diagnostic $i in tratament, se programeazá §edintele urmátoare, se 
discuta, de asemenea, difícultátile intámpinate §i care trebuie corectate ulterior etc. 
Tóate procedurile hipnotice respecta aceastá structurá, cu mici variatii; difereniele 

majore intre diversele tehnici de inductie hipnoticá constan nu in structurá acestora, 
ci in continutul lor. 

(2) Atitudinea pozitivá spre hipnozá, motiva(ia de a fí hipnotizat $i stimularea 
capacitátilor imagistice ale subiectului, care se pot realiza prin sarcina de supra- 
motivare (vezi Anexa 6). 

(3) Sugestia este o componentá fundaméntala a acestei perspective, astfel cá va 
fi abordatá detaliat in cele ce urmeazá. Sugestia o definim ca un stimul care 
urmáre§te declan§area unui ráspuns (ráspunsul A) subiectiv-afectiv, cognitiv, 
comportamental §i/sau biologic/fiziologic, prin amors^irea unor procese infor- 
mationale tintá. Pentru ca un stimul sá fie considerat sugestiv, trebuie sá existe 
posibilitatea subiectului de a nu decíanla ráspunsul sugerat (ráspunsul B), iar 
costurile ráspunsului sugerat A §i ale ráspunsului ppus B sá fie comparabile. Mai 
mult, pentru a considera un stimul-sugestie §i un ráspuns, ráspuns sugerat, trebuie 
indeplinite mai multe constrángeri. Ráspunsul sugerat trebuie sá fie involuntar §i 
con§tientizat in momentul executiei, subiectul comportándu-se „ca §i cum”, in 
contextul dat, aceasta ar fi singura posibilitate de ráspuns. Dacá ráspunsul este 
voluntar §i con§tient, atunci vorbim despre simulare §i compliantá. Dacá ráspunsul 
este involuntar §i incon§tient, atunci subiectul nu are optiunea altemativei, deci nu 
discutám despre sugestie §i sugestibilitate. Extinzánd aceastá idee, prelucrárile incon- 
§tiente de informatie (prelucrárile implícate in procesul de atribuiré, evaluare etc.) 


T 

I nu trebuie incluse in domeniul sugestiei §i sugestibilitápi, modul lor de funcionare 
excluzánd din start optiunea altemativei §i posibilitatea subiectului de a se comporta 
„ca §i cum” doar ráspunsul sugerat este posibil. Cred cá este mai pragmatic sá 
separám cele douá domenii in beneficiul rigorii studiului lor, rámánánd deschisá 
insá posibilitatea de a gási mecanisme comune §i analoge. Dacá aceste constrángeri 
nu sunt satisfácute, nu putem vorbi despre sugestie, ci eventual despre comandá, 
instmctie, constrángere sau cerere. Sugestibilitatea este un termen care descrie modi- 
ficári specifice la nivel subiectiv-afectiv, cognitiv, comportamental §i biologic/fizio¬ 
logic, modificári induse de stimulul sugestie in stare de veghe. Hipnotizabilitatea 
este un termen care descrie modificári la nivel subiectiv-afectiv, cognitiv, compor¬ 
tamental §i biologic/fiziologic, induse de un stimul-sugestie dupá o procedurá de 
inductie hipnoticá sau o sarciná de supramotivare. Altfel spus, hipnotizabilitatea 
este sugestibilitatea evaluatá dupá o procedurá de inductie hipnoticá (pe fondul transei 
A) sau dupá o sarciná de supramotivare. ín consecintá, únele scale de sugestibilitate se 
aplicá doar in stare de veghe; ele se numesc, in acest caz, scale de sugestibilitate 
propriu-zisá (de exemplu, Scala de Sugestibilitate Senzorialá Gheorghiu etc.). Alte 
scale de sugestibilitate se aplicá atát in stare de veghe, cát §i dupá o sarciná de 
supramotivare sau inductie hipnoticá; in acest caz, ele se numesc scale de sugesti¬ 
bilitate §i/sau hipnotizabilitate, depinzánd de contextul in care sunt aplícate (Scala 
de Sugestibilitate Barber, Scala de Imaginatie Creatoare Wilson/Barber etc.). Alte 
scale de sugestibilitate se aplicá doar dupá o sarciná de supramotivare sau, mai 
frecvent, dupá inductie hipnoticá; in acest caz, ele se numesc scale de hipnoti¬ 
zabilitate (de exemplu, Scala de Hipnotizabilitate Pentm Gmp Harvard, adaptatá 
de David et al. , 2003). 

ín fimctie de tipul de sugestie, avem trei tipuri de sugestibilitate: 

1) sugestibilitate motorie (primará) - cánd stimulul sugestiv urmáre§te direct (de 
exemplu, „...bratul coboará jos, tot mai jos...”) sau indirect (de exemplu, „...o 
greutate mare este a$ezatá in palmá; observá ce greu ii vine bratului sá sustiná 
greutatea...”) declan§area unui ráspuns motor; 

2) sugestibilitate senzorialá (secundará) - cánd stimulul sugestiv urmáre§te direct 
(de exemplu, „...bratul este cald, din ce in ce mai cald...”) sau indirect (de 
exemplu, „...imagineazá-ti bratul ca un calorifer incins...”) declan§area unui 
ráspuns senzorial sau biologic/fiziologic; 

3) sugestibilitatea cognitivá (tertiará) - cánd stimulul sugestiv vizeazá declan§area 
unei modificári la nivel cognitiv (de exemplu, memorie, gándire); in acest caz, 
dacá stimulul sugestiv apare sub forma unei intrebári sugestiv-cognitive, se 
nume§te sugestibilitate interogativá (de exemplu, „...era o ma§iná de culoare 
ro§ie sau neagrá?...”). 

Cele mai studiate tipuri de sugestibilitate sunt; sugestibilitatea motorie directá, 
sugestibilitatea senzorialá indirectá §i sugestibilitatea interogativá. Cercetárile 
realizate páná acum (Naish, 1986) au arátat urmátoarele; 
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• cele trei tipuri de sugestibilitate nu se coreleazá putemic intre ele; 

• cu hipnotizabilitatea, cel mai puternic se coreleazá sugestibilitatea motorie 
directá. 

Urmeazá ca viitoarele cercetári sá clarifíce §i sá detalieze mecanismele §i 
relatiile reciproce ale sugestiei/sugestibilitátii §i hipnozei/hipnotizabilitátii. 

Sugestia/sugestiile-stimul, pentru a fi eficace, trebuie sá indeplineascá o serie 
de constrángeri (Naish, 1986): 

1) sugestía sá ñe simplá §i concisá: 

• Recomandabil: „Mána dreaptá este grea” ; 

• Contraindicat: «Partea de sus a corpului §i capul sunt grele §i reláxate ca o 
bucatá de plumb sau ca o bará de fier” ; 

2) sugestiile sá fíe repetate: 

• Simplu: «Braíul drept e greu. Brapil drept e greu” ; 

• PEu-afrazat: «Brapil drept e greu, o greutate plácutá cuprinde brapil drept, 
braful drept e greu ca de plumb” ; 

• Sinonim: «Brapil drept e greu, brapil drept e ca de plumb” ; 

3) sugestiile sá fíe credibile §i dezirabile: 

• Recomandabil: ,,0 energie plácutá §i reconfortantá te cuprinde... Te sim^i 
tot mai refácut... tot mai energizat §i putemic” ; 

• Contraindicat: ,,0 energie plácutá te cuprinde. Te simti putemic, tot mai 
putemic... e§ti cel mai putemic om” ; 

4) sugestiile sá fíe incadrate temporal (de exemplu: ,,acum”, ,,in scurt timp”, 
,,cánd voi ajunge la 10” etc.): 

• Recomandabil: ,,E§ti calm, relaxat (implicit acum). Cánd voi ajunge la 10, 
vei fí intr-o stare adáncá de relaxare” ; 

• Contraindicat: ,, Vei fí calm §i relaxat. Vei fí intr-o stare adáncá de relaxare” ; 

5) pe cát posibil, sugestiile sá nu fíe ambigue: 

• Recomandabil: ,,Máine, la concurs, vei alerga ca o cáprioará, vei alerga la 
limita maximá a capacitátii tale, vei da tot ce poli” ; 

• Contraindicat: ,,Máine la concurs vei alerga ca o cáprioará” ; 

6) pe cát posibil, sugestia sá fíe bine (intitá, sá vizeze o problemá, §i nu douá sau 
trei simultan: 

• Recomandabil: «Brapil drept este greu. Respiratia este adáncá, lini§titá” ; 

• Contraindicat: «Brapil drept §i picioarele sunt grele, iar respiraíia §i rela- 
xarea sunt adánci §i lini§titoare” ; 

7) dacá problema íintá vizatá de sugestie este prea complexá, atunci ea se sparge 
in probleme mai simple: 

• Recomandabil: «Máine la concurs vei fí in formá... vei alerga la limita 
maximá a capacitátii tale... orice sentiment neplácut de anxietate va dispárea” ; 

• Contraindicat: «Máine la concurs vei fí cel mai bun” ; 

8) sugestiile sá fíe formúlate in termeni pozitivi: 


• Recomandabil: «Sunt calm, relaxat, alerg din ce in ce mai mult, fumez din 
ce in ce mai putin” ; 

• Contraindicat: «Nu mai sunt tensionat, fac sport, nu fumez” ; 

9 ) la inceputul inductiei, sugestiile care vizeazá relaxarea sá nu amorseze gánduri 
sau imagini prea bógate sau prea vii; acestea pot fí uneori anxiogene, interferánd 
cu relaxarea; 

10 ) pe parcursul inductiei, sugestiile sá fíe dublate de continut imagistic care le 
poate potenta efectul: 

• Recomandabil: „Imagineazá-ti realmente cum bratul drept e rigid ca o bará 
de otel” ; 

11 ) sugestiile sá fíe formúlate cu o voce hipnoticá. O voce hipnoticá se carac- 
terizeazá prin faptul cá; 

• este monotoná sau ritmicá, u§or mai gravá decát vocea pe care o folosim in 
mod normal; 

• distorsioneazá u§or cuvintele importante: «E§ti tot mai caaalm §i relaxaaat , 

• accelereazá u§or ritmul la sugestiile-tintá; 

• existá un raport adecvat intre un ritm continuu (sustinut prin conjunctü 
logice: f/, apoi, sau) §i pauze (necesare pentru a da ocazia aparitiei ráspun- 
sului sugerat); 

12 ) sugestiile pot sá fíe directe sau indirecte: 

• Directe: «Bratul drept e greu, bratul drept coboará u§or jos, tot mai jos”. 

• Indirecto (cum ar fí metaforele); 

Exemplu 

«Imagineazá-ti cá pe bratul drept ti se a§azá un dictionar §i mai greu. Bratului 
ii este greu sá sustiná dictionarul §i coboará u§or in jos.” 

13) sugestiile sá fíe aplícate in conditii favorizante: efectul stimulului-sugestie este 
mai efícace dacá actioneazá intr-un context mai putin structurat, ambiguu, care 
nu impune constrángeri, dar nici nu favorizeazá evident ráspunsul sugerat. 

in concluzie, mizám pe faptul cá aceastá perspectivá cognitiv-compoi^entalá 
asupra hipnozei va genera aplicatii de anvergurá in practica psihologicá in incercarw 
de a influenta pozitiv performantele subiectilor umani. Subcapitolul prezentat in 
continuare anticipá §i particularizeazá aceastá perspectivá teoreticá in practica 
clinicá. 



5.5. Hipnoterapía 


Hipnoterapía este hipnoza utilizatá in tratamentul diverselor afectiuni psihice, 
somatice §i psihosomatice (Holdevici, 1996). Hipnoterapía se deruleazá pe parcursul 
mai multor faze: 

(1) Decizia de a utiliza hipnoterapía ca formá de tratament. Aceastá fazá este 

condiponatá de: 

• angajamentul teoretico-pragmatic §i pregátirea psihoterapeutului; 

• calitátile pacientului, care se constituie in disponibilitáp pentru hipnoterapie; 

• gradul de eficientá a hipnoterapiei in tratamentul tulburárilor-tintá, reflectat 
de cercetarea de specialitate §i de experienja clinicá. 

(2) Stápánirea de cátre psihoterapeut a unei tehnici hipnotice §i a intervenpei 

hipnoterapeutice propriu-zise. 

Din punctul de vedere al validárii §tiintifice §i luánd drept criteriu sursa 
angajamentului teoretic care flmdamenteazá interventia hipnoter^uticá, hipnoter^ia 
poate fi utilizatá in psihoterapie in douá forme: 

• hipnoterapie propriu-zisá (implementatá ca tehnicá in diverse §coli de psihote¬ 
rapie) ; 

• hipnoterapie combinatá cu psihoterapie cognitiv-comportamentalá: hipnoterapie 
cogniti v-comportamentalá. 

Hipnoterapía propriu-zisá 

Hipnoza, prin modificánle la nivelurile subiectiv-afectiv, cognitiv, comportamental 
§i biologic/fiziologic pe care le induce, se constituie in tehnicá de interventie 
psihoterapeuticá prin ea insá§i. 

Modificárile la nivel subiectiv-afectiv 

Prin experientele generate, au un rol stimulativ asupra stimei de sine a pacientului, 
expectanjelor de vindecare §i, prin aceasta, un rol catalizator asupra procesului 
terapeutic. Altfel spus, modificárile la nivelurile cognitiv, comportamental §i 
biologic/fiziologic determiná la nivel subiectiv-afectiv o stare de transá care se 
constituie intr-o experientá de viatá nouá pentru subiect, cu efect stimulator asupra 
eficientei psihoterapiei §i asupra modificárilor pe care aceasta le vizeazá. 

Modificárile la nivel cognitiv: 

• regresia in várstá, visul hipnotic pot ajuta pacientul sá i§i genereze o istorie 
coerentá de viatá, cu implicatii in reducerea simptomatologiei; 
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• anmezia posthipnoticá pentru informaíii traumatizante poate reduce disconfortul 
emotional pe termen scurt sau in situapile de crizá, páná cánd se rezolvá 
problema prin tehnici de psihoterapie mai adecvate. 

Modificárile la nivel comportamental 

in cazul multor pacienti, simptomatologia este intrejinutá printr-un cerc vicios, 
in care cauza §i efectul i§i schimbá locul continuu (vezi exemplele 1 §i 2 de mai jos). 

Exemplul 1 

simptomatologia: anxietate 

consumul de alcool, anticipatorie 

alimente, tutun etc. 

cognitii dezadaptative: 
nu poate renunta la ele, 
ar vrea, dar nu reu$e$te. 


Exemplul 2 

simptomatologia: anxietate 

comportament jg performanjá 

nonasertiv. 


cognipi dezadaptative: 
ar dori sá fie asertiv, 
dar nu se poate comporta astfel. 

in aceste cazuri, sugestiile posthipnotice pot sparge cercurile vicioase reducánd 
simptomatologia §i apoi, in combinatie cu alte tehnici, eliminánd-o. Mecanismul 
este urmátorul: 

• subiectul realizeazá faptul cá el poate executa orice sugestie care ii este datá 
de cátre hipnotizator in cursul hipnozei; 

• sugestia posthipnoticá vizeazá declan§area unui comportament a cárui realizare 
este impiedicatá de anxietatea anticipatorie sau de performantá; 

• sugestia posthipnoticá fiind datá de cátre hipnotizator in cursul hipnozei, 
eliminá in fapt tocmai anxietatea de performantá, crescánd autoeficacitatea 
pacientului. 

Cazuística proprie 

Pentru exemplul 1 : Subiectul C.V., douázeci §i §ase de ani, intemat cu delirium 
tremens. A inceput sá bea la vársta de paisprezece ani pe fondul unor probleme 
familiale §i §colare. Dupá douá sáptámáni, incepe terapia de desensibilizare. 
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Relateazá insá cá, orí de cáte orí vede o sticlá cu alcool, nu se poate stápáni (in 
timpul curei de dezintoxicare) sá nu consume alcool. Analiza detaliatá aratá cá 
vederea sticlei cu alcool il determiná pe subiect sá se indoiascá de eficienja 
tratamentului inceput, iar pe fondul anxietátii generate de aceastá stare, incepe sá 
consume alcool. In acest caz, sugestiile posthipnotice incluse in tratament s-au 
dovedit salutare in continuarea §i eficienja tratamentului, reducánd in fapt anxietatea 
anticipatorie; 

• „Pe zi ce trece, vei consuma tot mai putin alcool, vei fi mai sánátos” ; 

• „Consumul de alcool este sub controlul táu. Te simti stápán pe situatie. 
Orice situatie o tratezi cu calm §i superioritate”. 

Pentru exemplul 2 : Subiectul P.D., cincisprezece ani, are probleme de relationare 
interpersonalá. ín urmá cu douá luni a fost aleasá §efa clasei, dar problemele sale 
interferau cu rolul cénit de aceastá numire. Tratamentul ales a fost antrenamentul 
asertiv. De§i in imaginar reu§ea sá i§i indeplineascá atributiile, in realitate dádea 
gre§. Analiza atentá a relevat mecanismul descris la exemplul 2. Pentru a elimina 
anxietatea de performantá, am optat pentru urmátoarele sugestii posthipnotice: 

• „Máine la ora §ase vei anunta in fata clasei programul excursiei”. 

Modificárile la nivel biologic/fiziologic 

La nivel biologic/fiziologic hipnoza este o excelentá tehnicá de relaxare, uneori 
mai eficientá decát tehnicile clasice, deoarece: 

• timpul necesar obtinerii stárii de relaxare poate fi mai redus; 

• hipnoza poate fi transformatá in autohipnozá, pacientul dobándind astfel 
autonomie; 

• relaxarea este extrem de profundá. 

Dezavantaje: 

• nu implicá de la inceput in mod activ pacientul; 

• nu se aplicá u§or (sau necesitá mult timp pentru aplicare) pacientilor mai 
greu hipnotizabili. 

Oricum, hipnoza, ca tehnicá de relaxare, este indicatá dacá dorim sá obtinem 
rezultate in timp scurt. Pentru a avea rezultate durabile §i pentru a stimula o 
activitate de prevenpe: (1) hipnoza trebuie transformatá in autohipnozá sau (2) 
pacientul trebuie invátat o tehnicá de relaxare prin care sá deviná autonom fatá de 
terapeut. Trebuie mentionat aici cá modificárile la nivel biologic/fiziologic pot 
consta §i intr-o stare de activare fiziologicá, cum este in cazul hipnozei activ/alerte 
(in hipnoza activ/alertá, inductia constá din exercitii fizice repetitivo pe fondul 
cárora se fac sugestii specifice); cercetárile (Naish, 1986) sugereazá cá hipnoza 
clasicá §i cea activ/alertá au o eficientá asemánátoare, de§i hipnoza clasicá prin 
relaxare este mai indicatá in domeniul clinic (ca urmare a validitátii de aspect); 
hipnoza activ/alertá poate fi utilizatá insá cu succes la sportivi. 
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Hipnoterapia cognitiv-comportamentalá 

Psihoterapia cognitiv-comportamentalá presupone tehnici de interventie la nivel 
cognitiv, comportamental §i biologic/fiziologic. Eficientá acestor tehnici poate 
cre§te dacá sunt asociate cu tehnicá hipnoticá (David et ai, 1998). 

Interveníale la nivel cognitiv 

Uneori, restructurárile cognitive ale cognipilor disfunctionale in scopul asimilárii 
cognitiilor functionale se pot face sub hipnozá. Existánd o deschidere operationalá 
largá, eventualele rezistente ale subiectului pot fi diminuate prin faptul cá in fapt 
cognitiile disfunctionale sunt dezactivate. Alte tehnici cognitive pot favoriza procesul 
de asimilare a cognitiilor functionale prin repetarea acestora (a cognitiilor) un timp 
indelungat. De§i eficiente la nivel experimental, únele sunt mai greu de implementat 
in practicá. Aceasta deoarece ele creeazá un sentiment de penibilitate §i de 
neverosimil. 

Exemple: 

(1) Tehnicá repetifiei: repetá de 10-20-30-40 de ori „Sunt cel pupn la fel de valoros 
ca ceüalti” sau (2) Tehnicá restructurárii globale : „Uite, hai sá presupunem cá e§ti o 
persoaná nouá, uitám tóate trásáturile pe care le-ai avut inainte §i iti formezi o nouá 
personalitate caracterizatá prin - se enumerá aspectele pozitive... 

Totu§i, aplicate sub hipnozá, in contextul special creat de aceasta, aceste tehnici 
par mai verosimile §i acceptabile, nefiind cu mult mai „ciudate ca alte lucruri care 
se intámplá sub hipnozá. 

Interveníale la nivel comportamental 

inainte de a implementa in vivo un anumit comportament, el poate fi experi- 
mentat sau simulat in imaginar sub hipnozá. Se pot identifica astfel consecintele 
pozitive ale realizárii lui, cre§te sentimentul de autoeficacitate al subiectului, se 
anticipá eventualele piedici §i modul de depá§ire a lor, se eliminá anxietatea de 
performantá. 

Interveníale la nivel biologic/fiziologic 

ín acest caz, hipnoza poate fi folositá in locul tehnicilor de relaxare, cu 
avantajele §i dezavantajele pe care aceasta le aduce (vezi discutía de mai sus). Mai 
mult, expunerea §i desensibilizarea progresivá in imaginar uneori pot fi realízate 
mai eficient pe fondul hipnozei, deoarece: 

• relaxarea poate fi mai adáncá §i mai rapidá; 

• imaginile pot fi mai intense §i mai clare. 

Trebuie totu§i sá se aibá in vedere §i sá se elimine dezavantajele pe care 
utilizarea hipnozei ca tehnicá de relaxare le-ar putea aduce (vezi criticile mentionate 
pe parcursul acestui capítol). 
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in ansamblu, tehnicile hipnotice pot fí de douá feluri: 

(1) predominant autoritare: folosesc sugestii directe, o voce ritmatá §i mai 
autoritará. Aceste tehnici sunt indicate la subiecíii care se supun autoritáíii §i cautá 
autoritatea ca mijloc de protecpe (de exemplu, militari, profesori, párinti, lideri etc.). 
Tehnicile hipnotice autoritare sunt utilizate in hipnoza individúala (mai rar de 
S^up), preciun §i in practica judiciará pentru detectarea simulárii; 

(2) predominant de colaborare: folosesc sugestii indirecte, o voce monotoná, 
multa imagerie. Ele sunt indicate in cazul subiectilor creativi §i cu multa imaginable, 
care dórese sa-§i depa§easca continuu propriile limite. Aceasta varianta este indicata 
in practica clínica §i in cea judiciara (de exemplu, in scopul sporirii efícientei 
memoriei martorilor). 


i 


Capitolul 6 

FundamGnt© al© c©rc©tár¡i cünic© 



6.1. Despre §tiin(á 


O abordare a cercetárii clinice necesitá clarificarea prealabilá a constructului de 
§tiintá. Fárá a intra detaliat in aspecte de filosofie a §tiintei §i de epistemologie 
(pentru detalii, vezi Dawes, 1994), vom prezenta in continuare aspectele cele mai 
relevante privind demersul §tiintific. A§adar, ce inseamná o abordare §tiintificá 
intr-un domeniu? In primul ránd trebuie spus cá §tiinía nu inseamá cunoa§tere 
reunitá in sistem, cum adesea se afirmá in únele lucrári de specialitate. Dacá am 
concepe astfel §tiinía, ar fi sinucidere pentru noi ca oameni de §tiintá, cáci nu am 
putea face fatá criticilor care afirma cá un fenomen nu este §tiintific, deoarece in 
momentul de fajá nu avem cuno§tintele necesare predictiei §i controlului lui §i in 
consecintá, fenomenul trebuie abordat prin strategii altemative §tiintei. §tiinta este 
un proces, este o modalitate metodologicá de abordare a unui fenomen care duce 
la cunoa§tere reunitá in sistem. A§adar, chiar dacá la momentul tj nu avem 
cuno§tintele necesare unei abordári §tiintifice a unui fenomen, nu inseamná cá 
fenomenul nu face obiectul §tiintei; dacá el poate fi abordat prin mijloace specifice 
§tiintei, atunci este un fenomen §tiintific; o astfel de abordare poate avea loe la 
momentul fenomenul este interesant. 

in §tiintá se face o distinepe ciará intre urmátoarele (Eysenck §i Keane, 1995); 

• Asumpíii. Asumptiile (de exemplu, asumptia determinismului, a conceperii 
psihicului uman ca sistem de prelucrare a informatiei etc.) sunt idei fundaméntale 
care sunt acceptate ca fiind adevárate, de§i ele nu se pot testa empiric direct sau 
testarea lor, de§i posibilá in principiu, este foarte dificilá. Ele formeazá prealabilul 
filosofie al oricárei metode de cercetare §tiintificá (Gadamer, 1975). Valoarea lor 
este judecatá pragmatic. Dacá asumptiile au consecinte pozitive (de exemplu, ajutá 
la generarea de teorii, modele §i tehnologii eficiente), atunci sunt bune §i valorease; 
dacá nu au consecinte pozitive, atunci sunt fárá valoare §i urmeazá sá se renunte la ele. 

• Teorii. Teoriile sunt formulári derívate din asumptii, care pot fi téstate 
empiric pentru a se afla valoarea lor de adevár; a§adar, despre o teorie putem 
spune dacá este adeváratá sau falsá. Aristotel aratá cá a enunta cá ceea ce este nu 
este sau cá ceea ce nu este este constituie o teorie falsá; o teorie este adeváratá 
dacá spune cá este ceea ce este §i cá nu este ceea ce nu este. Mai simplu spus, o 
teorie este adeváratá cánd ceea ce afirmá ea corespunde realitátii §i este falsá 
cánd nu existá o asemenea corespondentá. Teoriile sunt sisteme organizate de 
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constructe, fíind astfel fórmate din propozitii (asertiuni). Functiile unei teorii 
sunt: (1) functia descriptiva (se descrie un fenomen); (2) functia explicativa (se 
explica un fenomen); (3) functia predictiva (se fac predicad asupra unui fenomen); 
(4) functia de sistematizare (se organizeaza totalitatea informatiilor asupra unui 
fenomen intr-o structura coerenta). 

• Modele. Aplicarea unei teorii la un caz sau la o situatie concreta genereaza 
modele. Se íntámpia uneori ca modelul sa fie descoperit primul, iar apoi sa se 
dezvolte o teorie; oricum, relatia ramáne aceea§i: modelul este un caz particular 
al teoriei, indiferent care dintre cele doua componente se dezvolta prima. 

Adesea, in §tiinta, asumptiile sunt protéjate §i nu se discuta explicit, focalizarea 
fiind pe teorie §i modele. Spre exemplu, in neuro§tiinte, cercetarile au dus la 
elaborarea unor modele §i teorii cu functii pragmatice importante. Asumptiile sunt 
insa protéjate, deoarece explicitarea lor ar declan§a un „razboi sángeros” in 
domeniu - intre duali§ti §i moni§ti -, care ar afecta negativ elaborarea de noi teorii 
§i modele §i ar duce la pierdea de resurse importante de timp §i energie in dispute 
fara inca solutie clara. Trebuie sa facem insa distinctie intre protejarea asumptiilor 
§i protejarea teoriilor. Protejarea asumptiilor este o decizie pragmática, deoarece 
nu avem adesea criterii clare pentru a testa valoarea de adevar a unei asumptii. 
Protejarea unei teorii poate sa genereze insa probleme, exprimate in programe de 
cercetare regresive, care nu mai produc cunoa§tere (Lakatos, 1970); ea trebuie 
evitata supunánd sistematic teoriile testarii empirice. Modul in care se realLzeaza 
abordarea §tiintifica face obiectul de analiza al filosofiei §tiintei. Exista doua mari 
traditii cu privire la abordarea §tiintei, flecare traditie avánd mai multe §coli. Sa le 
discutam succint in cele ce urmeaza. 

I. Prima tradifie este una normativa, care ne arata modul corect in care §tiinta 
ftmctioneaza sau ar trebui sa functioneze. 

(1) Pozitivismul si pozitivismul logic. Pozitivismul (Compte, 1830), dezvoltat in 
pozitivismul logic (Camap, 1937), este §coala traditionaia a traditiei normative in 
§tiinta. Compte a sistematizat §i a dezvoltat contributiile empirismului englez 
(Locke, 1670; Berkeley, 1750; Hume, 1770) prin adaugarea unor elemente noi, 
cum sunt generalizarile statistice, spre exemplu, iar Camap a sistematizat §i a 
dezvoltat pozitivismul prin adáugarea logicii simbolice. Termenul de pozitiv nu 
este opus negativului, ci este opus speculativulur; pozitiv inseamna, a§adar, 
intemeiat pe fapte §tiintifice, pe date empirice. Termenul de empiric are in limba 
romána (DEX, 1998) o semnificatie diferita de cea folosita in §tiinta; in limba 
romána, el se refera la cercetari nesistematice, bazate pe experienja de viaja, in 
timp ce in §tiinta §i in filosofía §tiinjei, termenul se refera la date de observajie 
sistemática, culese prin metode stiinjifice. Acesta este sensul pe care il vom utiliza 
in aceasta lucrare. A§adar, in aceasta lucrare, suport empiric inseamna intemeiat 
^tiinjific. Pozitivismul logic aparut in cadrul Cercului de la Viena (care reunea 
autori precum Carnap, Schlick etc.) face parte dintr-un grup de §coli reunite sub 
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numele de filosofie analítica (Marga, 1988), ce utilizeaza analiza (adesea logico- 
-matematica) pentm a clarifica teoriile construite de stiinja asupra fenomenelor 
care fac obiectul lor. Pozitivismul logic reprezinta cel mai ciar §i riguros aceasta 
traditie. A§a cum Sigmund Freud, prin sistemul creat de el - psihanaliza - a avut 
rolul de a influenja direcpile ulterioare in psihoterapie (care s-au dezvoltat adesea 
printr-o atitudine pro sau contra Sigmund Freud), pozitivismul logic a mfluentat 
noüe dezvoltari in filosofía §tiintei, care s-au raportat permanent la el in termem de 
nro sau contra; pozitivismul logic este, metaforic spus, un Sigmund Freud al 
filosofiei §tiintei. Pozitivismul logic considera ca demersul §tiintific presupone 

urmatoarea secvenja; 

• observarea unui fenomen; • i • 

• pe baza datelor de observajie (existente sau produse prin interventia omului 

de §tiinta) se elaboreaza teoriile §tiintifice bine structurate logic, stmcUira lor 
lógica corespunzánd structurii realitatii. ín pozitivismul clasic nu se considera ca 
functia explicativa a teoriilor se refera la o explicajie generativa, deoarece nu 
putem cunoa§te natura adevarata a lucmrilor, prin care acestea influenteaza alte 
lucruri; noi incepem cunoa§terea de la propozitiile de observajie, care deja sunt 
altceva’decát realitatea in sine (sigur, ele aproximeaza realitatea, dar nu sunt 
realitate, sunt construcfii descriptive ale acesteia). Daca teoría explicativa baza 
pe date empirice este totu§i considerata a fi una generativa, atunci vorbim despre 

doctrina realismului (Greenwood, 1989). 

Elementul fundamental al abordarii pozitiviste (§i al filosofiei amlitice m 
general) este conceptul de verificabilitate. Ce inseama acest lucru ? In primul 
ránd, o terorie este verificabiia daca ea poate fi redusa la (descompusa m) propozitn 
de observatie (protocolare). Propozitiile de observajie sunt acele propozipi e 
caror valori de adevar se stabilesc confruntánd direct enunjul propozitiei cu dátele 
perceptive (obsérvate). Spre exemplu, propozitia „Aceasta tabla are culoarea 
neagra” este o propozijie de observare. A reduce o teorie la propozitn de observare 
inseamna a deriva din ea tóate propozitiile de observatie din combmarea carora 
rezulta teoria. Daca aceste propozijii de observatie sunt adevarate, atunci teoría 
este adevarata; daca propozitiile de observatie sunt false, atunci teoría este falsa. 
Uneori verificarea este posibiia doar in principio, ca atunci cánd numarul de 
propozitii de observatie este prea mare pentru a putea fi investígate tóate. In acest caz, 
concluzia §tiintifica este una probabiia, dar care poate, in principio, sa se transforme 
in legitate, pe masura ce culegem date referitoare la tóate propozitiile de observatie 
la care se reduce teoria. De asemenea, conform filosofiei analitice, tóate propozitiile 
care constituie teoria trebuie sa respecte sintaxa lógica, structura lógica a acestora 
aproximánd structura lumii reale. Spre exemplu, propozitia „Damel David este 
numar prim” nu este falsa, ea este fara sens, deoarece nu respecta sintaxa logic 
(conform sintaxei logice, Daniel David nu are proprietatea de a fi numar prm). In 
plus, faja de alte §coli ale traditiei analitice (atomismul logid - Russell, 19 §i 
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dezvoltarile acestuia - Wittgenstein, 1921), pozitivismul logic cere ca tóate constnictele 
folosite in alcátuirea unei teorii verificabile sá fie, la rándul lor, verificabile. Puse 
intr-o propozitie elementará, constnictele trebuie sá poatá fi reduse la propozitii de 
observatie. Spre exemplu, dacá vrem sá verificám constructul de „Elf’, atunci 
primul pas este de a pune acest construct intr-o propozitie elementará de tipul: „X 
este un Elf”. Apoi aceastá propozitie elementará este redusá la propozitii protocolare, 
din care ea sá fie derivabilá: (1) „X este u§or” ; (2) „X este nemuritor” ; (3) „X are 
urechi ascutite”. Folosind o analogie cu medicina, a verifica o propozitie sau un 
construct este similar cu a vizualiza un proces biologic (pentru teorie), respectiv o 


tumorá (pentru concept) la un microscop. Teoriile §i constnictele neverificabile 
prin procedeul descris mai sus sunt fárá sens §i semnificatie in perpectivá pozitivistá 
§i nu sunt §tiintifice, ele tinánd de alte domenii, cum este arta, spre exemplu. 

(2) Doctrina operafionalismului. Criteriul pozitivist pentru §tiintá a fost unul 
extrem de sever. in multe discipline, mai ales in cele socio-umane, dar §i in cele ale 
fizicii, únele constructe (de exemplu, schemá cognitivá, electrón) §i teorii nu 
puteau fi verificate dupá criteriile pozitiviste. Acest criteriu a fost serios fiexibilizat 
de doctrina operationalismului (Bridgeman, 1927; 1936), care a apárut pentru 
prima datá in fizicá. Conform acestei doctrine, constnictele sau teoriile nu trebuie 
reduse la propozitii de observatie, ci trebuie sá fie operationalizate prin propozitii 
de observatie care descrie o secventá de proceduri. Spre deosebire de „a fi redus 
la”, termenul de „operationalizare” aratá cá propozitiile de observatie acoperá 
doar un aspect din conceptul investiga!, a§a cum dintr-o tumorá, prin biopsie, luám 
doar o parte, urmánd apoi sá tragem o concluzie despre intreaga tumorá. Chiar cu 
aceste flexibilizári, pozitivismul a fost considera! prea sever, scotánd din sfera 
§tiintei teorii §i constructe care s-au dovedit utile §i cu valente euristice deosebite. 

(3) Rafionalismul critic (Popper, 1959) incearcá sá schimbe standardul demersului 
§tiintific de la verificabilitate la falsificabilitate. O propozitie este falsificabilá dacá 
din ea se pot formula diverse predictii care sunt propozitii de observatie (protocolare) 
§i care pot fi confruntate direct cu fenomenele din mediu. ín aceastá situatie, o 
teorie este testatá indirect. Continuánd analogia cu conditia medicalá, este ca §i 
cum ne-am da seama de existenta unei tumori prin efectele ei (de exemplu, 
modificári in tensiune cerebralá, ca urmare a unei tumori pe creier), nu vázánd-o 
direct §i complet (prin verificabilitate) sau vázánd o mostrá din ea (operatio- 
nalizare). Aceastá flexibilizare este una fimdamentalá, deoarece ea schimbá semnificatia 
intregului discurs §tiintific. Din acest moment, fiinctionánd intr-un rationament 
ipotetico-deductiv (Dacá avem teoria X, atunci avem predicpa Y), o teorie fiinda- 
mentatá pe propozitii de observatie este probabil sá fie adeváratá (X este probabil 
adevárat) dacá propozitiile de observatie sunt adevárate (Y este adevárat) sau este 
cu certitudine falsá (X este fals) dacá propozitiile de observatie sunt false (Y este 
fals). in varianta verificabilitátii, o teorie (X) care se reducea la propozitii de 
observatie era cu necesitate adeváratá dacá propozitiile de observatie (Y) erau 
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adevárate. Popper insistá asupra faptului cá o teorie §tiintificá se deosebe§te de una 
pseudo§tiintificá nu prin verificabilitate, ci prin falsificabilitate. ín loe sá incercám 
sá gásim exemple care sá ne confirme teoria, trebuie sá incercám sá gásim 
contraexemple. Dacá gásim aceste contraexemple, atunci putem sá ne infirmám cu 
certitudine teoria. Dacá nu gásim aceste contraexemple, atunci teoria este, probabil, 
adeváratá (ne apropiem de adevárul teoriei, de§i e probabil cá el nu va fi atins 
niciodatá). A§adar, cel mai bun lucru pe care putem sá-1 facem dacá dorim sá 
construim teorii §tiintifice este sá derivám predictii (riscante) din acestea §i sá 
vedem dacá aceste predictii sunt sau nu sunt confírmate de dátele din realitate. ín 
acest context, trebuie sá discutám o altá variantá de raponalism, §i anume raponalismul 
discursiv (Perelman, 1970). Discursul rationalismului critic este unul teoretic, prin 
care se incearcá stabilirea valorii de adevár (de exemplu, fals sau adevárat) a unei 
teorii. Perelman aratá cá pentru anumite discipline §tiintifice (de exemplu, drept, 
moralá) un discurs practic, care se referá la ceea ce este just sau injust, folositor 
sau nefolositor, este mai importan! decát unul teoretic. A§adar, el insistá cá pe 
lángá fiinctia criteriului empiric §i a demonstratiei logico-matematice intr-un 
discurs teoretic, trebuie sá acceptám criteriului empiric §i functia de standard 
§tiintific intr-un discurs practic, fiinctie care asigurá acestui discurs validitate 
§tiiníificá. 

(4) Empirismul pragmatic (Quine, 1953) flexibilizeazá §i mai mult demersurile 
anterioare. El reprezintá o combinatie fescinantá intre pragmatism §i pozitivism, 
fiind una dintre cele mai flexibile abordári din filosofia analiticá. Deoarece 
pozitivismul a fost descris mai sus, inainte de a prezenta ideile empirismului 
pragmatic, vom face cáteva comentarii despre pragmatism. Pragmatismul s-a forma! 
in cadrul Clubului Metafizic de la Cambridge Massachusetts (1871), care reunea 
profesor! ca C.S. Pierce, W. James §i altii. Numele de pragmatism a fost folosit 
mai intái de Pierce, care 1-a deriva! din distinctia kantianá dintre «ratiunea practicá”, 
care este rapunea moralá, §i «rapunea pragmaticá”, care este ratiunea utilitará. 
Ideile fundaméntale ale pragmatismului sunt (Pierce, 1935): 

• viaja este temeiul cunoa§terii; 

• cunoa§terea este activitate; 

• adevárul unei judecáji este conferit de reu§ita aejiunii pe care o orienteazá; 

• realitatea este, in ultimá instanjá, rezultatul unor inferenje ipotetice opérate 
de o comunitate nelimitatá de oameni de gtiinjá; comunitatea nelimitatá este 
intruchiparea rajiunii in pragmatism. 

Pragmatismul eliminá, se pare, distinejia dintre discursul teoretic §i cel practic, 
ambele reducándu-se la reu§ita aejiunii pe care o orienteazá. Empirismul pragmatic 
aratá cá §i dacá am accepta ideea cá teoriile au valori de adevár prin raportare ía 
dátele din realitate (ideea pozitivistá), ele nu pot fi stabilite metodologic §i, prin 
urmare, maxima pragmaticá potrivit cáreia adevárul unei teorii este conferit de reu§ita 
aejiunii pe care o orienteazá trebuie valorizatá serios. Astfel, se aratá cá intre teoria 
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testatá §i predictiile derívate din ea se interpun o serie de ipoteze auxiliare. Spre 
exemplu, dacá dorim sá testám teoria cá un fenomen X cauzeazá un alt fenomen Y 
§i facem predicjia cá dacá producem fenomenul X de trei orí, atunci fenomenul Y 
trebuie sá apará de trei orí, se poate intámpla ca predicjia sá nu fie confirmatá. 
Aceasta ar duce, sugereazá rajionalismul critic, la infirmarea teoriei. Quine (1953) 
ne atentioneazá insá cá este posibil ca teoria sá fie adeváratá, dar ipotezele auxiliare 
sá fie false. Una dintre ipotezele auxiliare in exemplul de mai sus este cá metoda/ 
sarcina Z másoará/aratá prezenta fenomenului X; dacá aceastá ipotezá auxiliará 
este falsá, atunci relajia a§teptatá de noi nu va apárea. Este, astfel, greu de realizat 
idealul popperian al «experimentului crucial” care sá tran§eze intre douá teoríi 
aflate in contradictie; orice teorie, in caz cá este infirmatá, poate sá fie salvatá 
prin modificarea ipotezelor sale auxiliare. Aceste idei au fost dezvoltate de Lakatos 
(1970), conform cáruia un sistem teoretic este alcátuit din douá componente: 

• un nucleu protejat de „centuri de siguranjá”, care conjine aspectele céntrale 
ale teoriei; 

• o zoná de protec^ie formatá din ipoteze auxiliare. 

Dacá cercetárile infirmá predictiile fácute pe baza nucleului tare, nu trebuie sá 
negám adevárul acestui nucleu, ci putem modifica ipotezele auxiliare §i prin 
aceasta, dobándi un plus de cunoa§tere; un astfel de program de cercetare rámáne 
un program de cercetare progresiv. Spre exemplu, pomind de la teoria elaboratá de 
Newton, s-a incercat sá se prezicá órbita lui Uranus. Predictia nu a fost insá 
confirmatá. Fárá a se considera cá teoria newtonianá este falsá, s-a modificat o 
ipotezá auxiliará, §i anume cá, probabil, existá o altá planetá, incá neidentificatá, 
al cárei efect nu a fost luat in calcul in predictiile generate pe baza teoriei newtoniene 
§i de aceea predictiile nu au fost confirmate; intr-adevár, includerea acestei ipoteze 
auxiliare a dus la descoperirea planetei Neptun. Dacá insá modificarea ipotezelor 
auxiliare nu aduce un plus de cunoa§tere, ci ajutá doar la salvarea nucleului tare al 
unei teorii, prográmele de cercetare respective sunt regresive §i influenta lor se va 
reduce probabil drastic. O altá contributie a empirismului pragmatic este ideea cá 
o teorie nu este testatá in flecare propozitie a ei, luatá individual. Ea este testatá ca 
un tot unitar, de§i facem predictii pornind de la anumite componente (propozitii) 
ale teoriei, ele sunt influentate de teoria ca intreg §i, in consecintá, concluzia 
asupra lor se rásfránge adesea asupra intregului sistem teoretic. 

11. A doua tradifie asupra §tiintei este una descriptivá. Ea ne aratá nu cum ar 
trebui sá functioneze §tiinta, ci cum fiinctioneazá adesea concret, in viata de zi cu 
zi. Dacá in prima traditie se recuno§tea, in diferite grade (depinzánd de §coalá), un 
constructivism epistemologic (cuno§tintele noastre nu sunt standarde absolute, ci 
aproxunári §i constructii ale fenomenului) §i se nega de cele mai multe ori un 
constructivism ontologic, in aceastá traditie descriptivá constructivismul episte¬ 
mologic poate sá fie insotit adeseori §i de un constructivism ontologic - se neagá 
existenta unei realitáti independente de subiect, realitatea insá§i fiind construitá de 
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acesta. Spre exemplu, Goodman (1978) aratá cum demersul unui studiu poate fi 
astfel controla! incát sá obtinem dátele pe care le a§teptám conform teoriei. Suportul 
empiric nu este obiectiv §i imuabil, ci este el insu§i o constructie teoreticá. Adesea 
vedem in date ceea ce ne spune teoría. Este clasic cazul oamenilor de §tiintá care, 
prívind la miscroscop celulele sexuale, au vázut - conform teoriei prealabile - cá 
acestea au formá omeneascá incipientá! (Kirsch, 1990). ín acest context, Goodman 
vorbe§te despre „fabrícarea faptelor”. S-ar putea replica autorului cá, de§i dátele 
empirice nu sunt imuabile, ele sunt cel mai riguros criteríu pe care il avem páná in 
acest moment pentru §tiintá, deoarece ele pot fi examínate critic prin replicare §i 
acordul interevaluatorilor (de exemplu, teoria formelor umane incipiente in celulele 
sexuale a fost infirmatá tot empiric). Sigur, o atitudine criticá asupra acestui 
criteríu empiric este insá de dorít. Vom prezenta douá orientárí in cadrul acestei 
traditii descríptive, care au avut un impact mai mare in filosofía §tiintei. 

(1) Cadrul paradigmatic. ín 1962, Thomas Kuhn a publica! cartea numitá 
Structura revoluíiilor $tiiníifice in care afirma cá istoría unui domeniu al §tiintei 
parcurge, de obicei, urmátoarele etape; 

(a) perioada preparadigmaticá; 

(b) §tiintá normalá - in care este exploratá §i elaboratá paradigma §tiintificá; 

(c) faza de crizá; 

(d) aparitia unei noi paradigme §tiintifice; 

(e) faza de luptá intre vechea §i noua paradigmá; 

(f) victoria uneia dintre cele douá paradigme §i reintoarcerea la etapa de §tiintá 
normalá. 

Aceastá descriere a §tiintei §i a evolutiei §tiintifice a exercitat o puternicá 
atractie asupra oamenilor de stiinjá, cartea lui Thomas Kuhn devenind cea mai 
citatá caríe de filosofia §tiintei in revístele de specialitate (McConnel, 1987). 

(a) Perioada preparadigmaticá. Aceastá etapá a evolutiei §tiintifice este caracte- 
rizatá prin urmátoarele: 

• dátele obtinute sunt intámplátoare, aleatoríi §i superficiale; 

• cercetarea se bazeazá pe observatie (adesea nesistematicá), nu pe experiment; 

• majoritatea datelor combiná simplul cu complexul, adevárul cu falsul, 
rámánánd numeroase „bre§e”, in perspectiva asupra fenomenului investigat; 

• se dezvoltá §coli care sunt in competitie únele cu áltele, adesea flecare 
consideránd cá posedá adevárul §i cá este mai buná decát celelalte. 

(b) Faza de ¡tiiníá normalá. Aceasta se caracterizeazá prin: 

• descoperirea unor aspecte §tiintifice semnificative; 

• elaborarea unei paradigme §tiintifice; 

• elaborarea teoriilor §i modelelor; cercetarea se bazeazá in special pe date 
empirice culese prin observatie sistematicá §i experiment; 

• aparítia ipotezelor §tiintifice testabile (de exemplu, veríficabile §i falsificabile); 
cercetátorii rezolvá probleme de tip puzzle. 
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Paradigma reprezintá un set de idei elabórate de teoreticienii apartinánd unei 
anumite discipline. Ea este reprezentatá de asumpjii fundaméntale care nu pot fi 
téstate in mod direct. Dupá cum afirmá Kuhn (1962), orice cercetare este realizatá 
§i incadratá intr-o paradigmá. O paradigma reprezintá o colecte de proceduri §i 
idei prin care cercetátorii sunt instruiti implicit „ce sá creadá”, „cum sá realizeze 
studiile” §i „care sunt rezultatele pe care ar trebui sá le accepte”. De§i in cadrul 
unei paradigme se pot dezvolta teorii §i modele téstate empiric, cercetátorii preferá 
adesea sá rezolve probleme de tip puzzle. O problemá de tip puzzle este o problema 
(dupá numele jocului) despre care §tim dinainte cá se poate rezolva §i mai ales cá 
avem tóate piesele necesare rezolvárii ei; trebuie doar sá combinám adecvat aceste 
piese dupá un model din paradigmá. Problema de tip puzzle este congruentá cu 
paradigma, rezultatul este bine anticipat §i solutia ei intáre§te respectiva paradigmá. 
Un anumit fenomen devine o problemá de tip puzzle atunci cánd: (1) un numár 
mare de cercetátori dintr-un domeniu sunt implicaji in rezolvarea lui; (2) acesta nu 
este neglijat §i devine obiectul principal al cercetárii. Paradigma §tiintificá reinter- 
preteazá §i integreazá aspectele valide ale teoriilor §i modelelor anterioare §i ale 
abordárilor din perioada preparadigmaticá in cadrul sistemului sáu teoretic, utilizánd 
termeni proprii. De exemplu, a§a cum am spus anterior in aceastá lucrare, in 
psihoterapie, terapia cognitiv-comportamentalá a reinterpretat multe tehnici dinamic- 
-psihanalitice in termenii teoriei invátárii bine validatá §tiintific, validare care 
lipsea abordárii lui Freud. ín aceastá etapá, paradigma §tiintifícá poate coexista cu 
alte abordári, expresii ale perioadei preparadigmatice sau ale dezvoltárii din etapa 
preparadigmaticá. 

(c) Etapa de crizá. Paradigma §tiintificá este acceptatá de oamenii de §tiiníá 
chiar dacá ea nu explicá tóate dátele obtinute empiric §i experimental. ín orice caz, 
perioada de crizá survine atunci cánd vechea paradigmá este confruntatá cu 
numeroase predictii eronate §i cánd apar bre§e ale teoriilor §i modelelor sale 
explicative (McConnel, 1987). 

(d) Apari¡ia unei noi paradigme §tiin¡ifice. Cánd vechea paradigmá nu poate 
explica numeroase fenomene relevante pentru §tiintá §i se acumuleazá predictii 
eronate, apare o nouá paradigmá. Acesta este momentul inceperii revolujiei §tiintifice. 

(e) Revolufia ^tiinfificá este caracterizatá prin : 

• adáncirea aspectului de inutilitate a instituiiilor existente §i incapacitatea de 
comunicare intre paradigmele aflate in conflict; 

• rescrierea cárjilor de §tiintá in spiritul noii paradigme; 

• considerarea vechilor idei ca fiind false. 

(f) Reíntoarcerea la faza de §tiin¡á normalá. Cánd una dintre abordári cá§tigá 
explicánd majoritatea aspectelor stíinpfice neexplicate de vechea paradigmá, abordarea 
anterio^á va fi reinterpretatá §i integratá in noul sistem teoretic. 

(2) Impotriva metodei. Un cadru epistemologic mai social §i mai extremist este 
propus de Feyerabend (1975). Feyerabend susjine cá nu existá o logicá in §tiintá §i 
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cá oamenii de §tiintá creeazá §i aderá la teorii §tiiniifice din motive subiective §i 
chiar irajionale. §tiinta este un mit acceptat social, este religie, iar oamenii de 
§tiin{á, asemenea preoplor, fac orice este necesar pentru a avansa - ei §i domeniul 
lor. Feyerabend i§i formuleazá credo-u\ pornind de la formula „orice funcponeazá”, 
intr-un domeniu al §tiintei care ftmctioneazá dupá „legea celui care strigá cel mai 
tare” (Feyerabend, 1975). Consensul profesioni§tilor §i „vinderea produsului” 
sunt standardele §tiintei. ín acest cadru, se poate ridica o problemá de ordin etic, 
legatá de metodele pe care oamenii de §tiintá le-au utilizat pentru a-§i extinde 
domeniul de actiune. ín varianta propusá de Kuhn, modalitátile de influentare ale 
paradigme! par a fi implicite, iar efectul lor poate fi mediat de expectantele 
impl icite a experimentatorului. Perspectiva lui Feyerabend nu mai impune insá 
aceastá constrángere. De altfel, modalitátile postúlate de aceastá din urmá perspec- 
tivá sunt congruente cu utilizarea presiunii sociale (de exemplu, presiunea sponsorului, 
afilierea cercetátorului) §i a unor metode mai putin „ortodoxe” (cum ar fi nein- 
cluderea in studii a anumitor rezultate care nu se potrivesc cu ipotezele initiale, 
distorsionári in modalitátile de prezentare §i interpretare a datelor). 

Probabil cá peisajul §tiintei, a§a cum apare el in viata de zi cu zi, este mozaical, 
cu un amestec de modalitáti care corespund atát traditiei decriptive, cát §i celei 
normative. Oricum, trebuie sá remarcám faptul cá elementul fundamental al §tiintei 
este intemeierea cuno§tintelor intr-un discurs teoretic sau practic, prin suport 
§tiintific (empiric) care face ca produsele §tiintifice sá fie repetabile §i testabile 
independent de cel care le-a produs. intemeierea logico-matematicá este specificá 
unui numár mai restráns de discipline, cum este cazul disciplinelor formalizate, dar, 
in ultimá instantá §i acest criteriu poate fi redus tot la criteriul empiric (de exemplu, 
verificarea empiricá a consecintelor unei demonstratii logico-matematice; vezi (^ine, 
1953). Consideránd intemeierea prin suportul empiric ca fiind nucleul tare al 
validitátii §tiintifice, se reduce ponderea factorului subiectiv §i de fortá in impunerea 
unei perspective asupra unui fenomen, accentul mutándu-se asupra suportului 
empiric testabil independent de cel care propune teoria sau modelul. Acest suport 
empiric se poate exprima prin verificabilitate, operationalizare §i/sau falsificabi- 
litate (inteleasá in variantá popperianá sau din perspectiva dezvoltárilor aduse de 
diferite variante ale pragmatismului - rationalismul discursiv; empirismul prag- 
matic). De§i acest demers normativ bazat pe suportul empiric este nucleu tare al 
demersului §tiintific, factorii psihosociali mentionap in modelele descriptive conta- 
mineazá mai mult sau mai putin acest nucleu tare. Alte abordári normative mai 
recente, cum sunt dezvoltárile postmodemiste extreme asupra §tiintei (Derrida, 1976; 
Rorty, 1991), care pe lángá un „excesiv” constructivism epistemologic sustin §i un 
„excesiv” constructivism ontologic, negánd suportului empiric rolul de criteriu 
decisiv pentru §tiintá, nu au oferit incá standarde al temad ve care sá ne ajute sá 
depá§im situatia in care flecare avem adevárul nostm §i §tiinta noastrá, ca urmare 
a unei imersii unice in fenomen! Am folosit termenul de „excesiv” pentm a aráta 




166 


PSIHOLOGIE CLINICA §1 PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE 


cá se incearcá relativizarea totalá a constnicíiei §tiiníifice. ín variantele pozitiviste, 
neopozitiviste (pozitivismul logic; operationalismul) §i postpozitiviste (rajiona- 
lismul critic §i discursiv; empirismul pragmatic) prezentate aici, de§i se acceptá 
un constructivism epistemologic §i, uneori, ontologic, se sugereazá cá existá ni§te 
standarde minime ale construcpei, comune marii majoritáíi a oamenilor (de exemplu, 
únele, cum ar fi detectarea culorilor, {in de arhitectura cognitivá a speciei), care ne 
ajutá sá evitám situatia de a avea flecare adevánil nostru §i care asigurá mínima 
rationalitate in discurs §i comunicare. Alte abordári normative postmodeme, 
modérate §i importante in filosofía §tiintei (de§i nu au penetrat practica §tiintificá atát 
de putemic ca abordárile descrise de noi aici), precum fenomenología (Husserl, 1947) 
§i hermenéutica fílosofícá (Gadamer, 1975), care nu recunosc suportului empiric 
rolul major in standardul §tiintifíc, pástreazá totu§i criterii minime comune cons- 
tructiei §tiintifíce. Aceste orientári postmodeme modérate au incercat sá ofere 
§tiintei standarde altemative celui empiric. Astfel, fenomenología (Husserl, 1947) 
a arátat cá scopul §tiintei nu este cunoa§terea faptului empiric, ci a fenomenului, 
actul de con§tiintá care ne permite accesul la íaptul empiric. Intuitionismul (Bergson, 
1934) §i abordárile hermeneutice insistá nu pe faptul empiric sau pe fenomen, ci pe 
tráirea/interpretarea faptului empiric la nivel subiectiv. Sá exemplifícám cele spuse 
aici. O analizá a lungimii de undá a culorii ro^ii este o abordare empiricá. O 
analizá a modului in care la nivel subiectiv-afectiv culoarea ro^ie - cum o tráim 
noi, tráire care nu se reduce la nivelul lungimii de undá - este o abordare 
intuitionistá §i hermeneuticá (ele au generat in §tiintá metodología calitativá). 
Punánd in parantezá obiectul, culoare ro^u in acest caz, putem ajunge la fenomen, 
adicá la actul de con§tiintá (de exemplu, secvenjele procesului perceptiv) care prin 
intentionalitate (se referá la obiect) oferá posibilitatea analizelor cantitative §i 
calitative a culorii ro^ii - aceasta este abordarea fenomenologicá (Husserl, 1947) 
§i a hermeneuticii fílosofíce (Gadamer, 1975). ín concluzie, demersul §tiintifíc in 
cadml pozitivismului, neopozitivismului (pozitivismul logic; operationalismul) §i 
postpozitivismului (rationalismul critic §i discursiv; empirismul pragmatic) are ca 
nucleu tare suportul §tiintifíc (empiric). Cu tóate limítele lui, acest criteriu s-a 
dovedit benefíc in evolutia noastrá tehnologicá §i in imbunátátirea nivelului de trai, 
constituind astfel nucleul tare al §tiintei, a§a cum este ea inteleasá astázi. Postmo- 
demismul moderat (de exemplu, fenomenología', hermenéutica, intuitionismul) nu 
a reu§it sá se impuná ca o alternativá la criteriul empiric in §tiintá (dar a stimulat 
abordárile complementare §i apoi asimílate celor empirice, cum este metodología 
calitativá), iar postmodemismul extrem nu a adus incá nimic competitiv, doar ni§te 
lecturi de seará interesante. 


I 


6.2. Cercetare versus cercetare §timtifícá 


Cercetarea clinicá este o subcategorie a cercetárii §tiintifíce. Cercetare §tiintifícá 
este, la rándul ei, o subcategorie a cercetárii. Cercetarea are ca scop producerea de 
cuno§tinte. Cuno§tintele sunt informatii cárora li se atribuie o valoare de adevár. ín 
ftmctie de modul in care se atribuie valorile de adevár, avem mai multe tipuri de 
cercetare (cunoa§tere). Cele care implicá un demers mai structurat - cercetarea 
§tiintifícá, fílosofícá, religioasá - se regásesc in universitáti, institutii care reunesc 
cunoa§terea universalá (a§adar, a echivala studiul din universitáti numai cu studiul 
§tiintifíc este o gravá eroare epistemologicá!). Alte tipuri de cercetare sunt mai 
putin structurate, fíind reunite sub umbrela cercetárii de simt común, care produce 
cunoa§tere de simt común. 

Cercetarea de simf común, din cauza unei metodologii mai putin riguroase §i 
sistematízate, produce adesea o atribuiré a valorilor de adevár lipsitá de validitate. 
Spre exemplu, pe baza unor observatii necontrolate de simt común, oamenii au 
crezut timp de sute de ani cá pámántul este plat, cá intr-un obiect compact (cum ar 
fí o piatrá) existá mai mult spapu ocupat decát spatiu gol, au elaborat sisteme 
complexe prin care incercau sá inducá sens §i semnificatie in lumea in care tráiau: 
unde sunt zeii olimpieni de altádatá sau elefantul care sprijiná pámántul? Specia 
umaná nu este construitá pentru a cáuta adevárul! Cercetárile §tiintifíce (Gilbert et 
al ., 1988) au arátat cá orice informatie primitá este codatá in primá instantá in sistemul 
nostru cognitiv ca fíind adeváratá. Abia apoi, in pasul al doilea, urmeazá sá 
decidem critic dacá intr-adevár ea este sau nu adeváratá. Dacá acest al doilea pas este 
blocat, ajungem sá considerám ca fíind adevárat orice ni se transmite; de aici la 
homo stupidus nu este decát un pas mic pentru unii! Blocarea celui de-al doilea 
pas nici nu este foarte greu de realizat. Spre exemplu, dacá informatiile ni se 
transmit implicit/incon§tient (prin perceptie, invátare sau memorie implicitá) sau 
dacá resursele atentionale sunt insuficiente (suntem intr-o situatie de stres, implicati 
in sarcini múltiple, sub presiunea timpului etc.), pasul al doilea, de evaluare criticá 
a informatiei, este blocat §i ajungem sá credem tot ceea ce ni se transmite. Specia 
umaná este construitá pentru a gási predictibilitate prin sens §i semnifícatie. 
Cáutarea adevárului este un lucru greu, care cere efort §i capacitatea de a tolera 
incertitudinea. Puíini oameni pot face acest lucru §i ei sunt cei care au dus, in 
salturi inegale, omenirea la dezvoltarea de astázi. Restul i§i creeazá pseudocuno§tinte 
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care le dau sens §i semnificatie, pentru cá un lucru nu trebuie sá fie adevárat ca sá fl 
fie Util (trebuie doar sá credem cá este adevárat). De§i cunoa§terea de sim{ común 1 
poate genera mtámplátor cuno§tiníe cu un grad inalt de validitate (de exemplu mai I 
ales in registrul unor descrieri la un nivel mediu de analizá, exprimate, de pildá 1 
m sfera relatiilor interpersonale), ea genereazá adesea pseudocuno§tiníe (mai ales I 
la micro- §i macro-nivel: cuno§tintele de simt común despre functionarea creierului f 
sau a migrárii populajillor sunt adesea pseudocuno§tinte). Cát de u§or ne vine sá I 
exphcám un anumit patem comportamental (de exemplu, ro§e§te, se bálbáie, I 
tremurá) prin caracteristici umane (de exemplu, este anxios)! Evident cá dacá vá f 
intreb de unde §ti{i cá subiectul este anxios, imi veji spune cá acest lucru se vede 
din patemul comportamental (ro§este, se bálbáie, tremurá). Oricine a studiat lógica 1 
vá va spune cá acest demers este unul tautologic, fárá valoare explicativá. Anxios i; 
este un termen care descrie paternul comportamental, nu il explicá; a§adar, intre “ 
termenul de anxios §i patemul comportamental este un mecanism semiotic, nu unul í 
cauzal, similar relafiei dintre termenul „jaguar” §i fiintele vii care sunt denumite ” 
astfel. Nu este absurd sá spunem cá termenul «jaguar” cauzeazá fiiníele vii 1 
denumite astfel ? Ei bine, atunci de ce nu ni se pare la fel de absurd sá spunem cá í 
anxietetea genereazá patemurile comportamentale descrise mai sus ? Ráspunsul 
este simplu: nu ni se pare absurd deoarece aceastá tautologie ne dá iluzia cunoa§- ' 
terii, dupá cum existenja zeilor olimpieni ne ajuta cándva sá organizám lumea in : 
care tráiam. lar noi avem nevoie de aceste iluzii ale cunoa§terii pentm cá ne dau ' 
sens, semnificatie §i predictibilitate. 

In cercetarea teologicá atribuirea valorii de adevár informaíiilor din textele ^ 
sacre necesitá in primul ránd credinjá, metodologia fiind ghidatá de acest lucm. | 
Cu suficientá credintá, pofi atribui valori de adevár unor informajii care pot fi 
astfel exprimate in cele mai diverse §i stranii cuno§tin{e. ■! 

ín cercetarea filosoficá se incearcá atribuirea valorii de adevár prin mijloace | i 
logice. Din cauza naturii problemei, adesea aceste myloace logice nu sunt insá 
dublate de o investigatie §tiintifico-empiricá. íntr-adevár, problemele filosofice 
sunt, de obicei, metafizice §i non-empirice. Spre exemplu, in timp ce §tiinta este 
mteresatá de ceea ce este adevárat §i ceea ce este fals, filosofía este interesatá de 
natura conceptelor de adevár §i fals. Probleme empirice, cándva de domeniul 
filosofiei, au fost astázi preluate de §tiiníele care s-au desprins mai de mult sau mai 
recent de filosofie. Este drept cá in vremurile vechi, cei pe care astázi ii numim 
filosofi erau in acela§i timp astronomi, biologi, matematicieni sau psihologi; ei ■ 
erau, a§adar, spirite universale. Cu timpul insá, discipline specifice precum biologia, 
fizica, matema.tica, psihologia etc. s-au separat de demersul filosofie - pe care il 
mai pástreazá insá la nivelul unor asumptii tacite - prin asimilarea unui obiect de 
^diu §1 a unei metodokigii instruméntale. Astfel, s-a adáncit tot mai mult diferenta 
dmtre metafizicá §i stiinjá, dintre cunoa§terea «veritabilá” - filosoficá, orientatá ? 
spre eseníá, avánd ca obiect ceea-ce-este - §i cunoa§terea ,,instrumentalá” - §tiinta i 
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propriu-zisá, orientatá spre devenire §i pragmatism, avánd un obiect vizibil-operapo- 
nalizabil. 

Cercetarea stiiníificá este un alt tip de cercetare, diferit de cercetarea de simí 
común, teologicá sau filosoficá, de§i obiectul lor poate sá fie uneori acela§i. De 
pildá, conceptul de Dumnezeu poate fi abordat teologic, filosofie sau §tiintific; 
acest lucru este reflectat in §tiinta contemporaná. Spre exemplu, titlul de doctor nu 
se obtine datoritá faptului cá e§ti un preot sau filosof foarte bun; titlul de doctor, 
care este un titlu §tiintific, se obpne aplicánd metodologia §tiintificá obiectului 
specific de studiu (de exemplu o analizá de discurs asupra Epistolei cátre Corinteni 
dacá e§ti preot, o analizá de confinut asupra constructului de monadá in scrierile 
filosofice dacá e§ti filosof, o analizá tematicá asupra colindelor din zona Satu Mare 
dacá e§ti artist etc.). ín cercetarea §tiintificá, validitatea atribuirii valorii de adevár 
este datá de metodologia utilizatá. ín principiu, avem douá mari clase de metode 
§tiintifice prin care abordám fenomenele din realitate: (1) metode cantitative §i (2) 
metode calitative. Realitatea este constituitá dintr-o serie de variabile §i relatiile 
dintre ele. Variabilá este orice caracteristicá ce poate varia, deci care poate lúa 
diferite valori. Dacá valorile sunt exprimate numeric, studierea acestor caracteristici 
ia forma metodologiei cantitative. Dacá valorile sunt categoriale (non-numerice), 
studierea acestor caracteristici ia forma metodologiei calitative. Unele caracteristici 
pot fi analizate atát numeric, cát §i categorial; in acest caz, in fimepe de problema 
investigatá, se alege o combinare a metodologiei calitative cu cea cantitativá sau 
utilizarea uneia din cele douá tipuri de metodologii. A§adar, tipul de caracteristici 
pe care le studiem depinde de problema pe care o avem, cáci orice demers de 
cercetare incepe cu o problemá. O problemá este o discrepanjá intre o stare 
prezentá (ce §tim) §i o stare-scop (ce vrem sá §tim). Demersurile §tiintifice realiste 
sunt acelea in care discrepanja dintre starea prezentá §i starea-scop poate fi redusá 
prin prisma metodologiei actúale. Dacá aceastá discrepanjá este una care nu poate 
fi abordatá nici mácar potenpal prin prisma metodologiei actúale (de exemplu, 
cum sá má transform in diverse animale), atunci ea nu este consideratá o problemá 
sau o problemá §tiintificá serioasá §i/sau actualá (dar poate face obiectul unor 
abordári vrájitore§ti sau artistice). ín acest context, trebuie sá intelegem foarte ciar 
cá o metodá de cercetare §tiintificá nu este superioará alteia. Flecare metodá de 
cercetare are anumite constrángeri care trebuie respectate §i genereazá un anumit 
tip de cuno§tinte necesare rezolvárii unui anumit tip de problemá. 

Exemplu 

Problema 1. Ce cred despre viaja lor astázi, la ora interviului, ace§ti doisprezece 
pacienji care au cáncer? 

Problema 2. Ce cred despre viaja lor ace§ti doisprezece pacienji care au cáncer? 

Problema 3. Ce cred despre viaja lor pacienjii care au cáncer? 

O metodologie calitativá bazatá pe interviul liber, urmat de o analizá tematicá, 
ar putea oferi un ráspuns la problema 1. ín cazul problemei 2, trebuie sá arátám cá 
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ráspunsurile la interviú sunt stabile in timp (ceea ce inseamná un studiu anterior 
care sá arate dacá existá o stabilitate-fidelitate a ráspunsurilor pacientilor la 
interviú). Pentru problema 3, avem nevoie nu doar de o stabilitate a ráspunsurilor, 
ci §i de un e§antion reprezentativ pentru pacientii cu cáncer. 

in general, metodología cantitativá, prin manipularea numericá a variabilelor, 
asigurá o mai buná generalizare a rezultatelor cercetárii. ínsá atunci cánd varia- 
bilele investígate nu sunt exprimate numeric, este de dorit utilizarea initialá a unei 
metodologii de tip calitativ, cu rol explorator. De exemplu, inainte de a construí un 
test psihologic pentru a evalúa cognitiile pacieníilor depresivi §i de a face analizá 
de itemi, este important sá facem un interviú clinic cu pacientii suferinzi de 
depresie, pentru a vedea temele domínate in gándirea lor (Beck, 1962). A§adar, dacá 
problema investigatá presupune generalizarea rezultatelor, atunci este obligatorie 
utilizarea unei metodologii cantitative, precedatá, dacá este cazul, de metodologii 
calitative cu rol explorator. Adesea, metodología calitativá permite o analizá mai 
nuantatá asupra unui fenomen; in acest sens, ea poate urma unei metodologii 
cantitative, nuantand §i exemplificánd rezultatele obtinute prin metodología canti¬ 
tativá. Uneori insá - vezi exemplele anterioare (1 §i 2) de mai sus -, metodología 
calitativá in sine este suficientá pentru a rezolva anumite probleme. A§adar, 
alegerea metodologiei de lucru este in ftmctie de problemele pe care le avem de 
rezolvat §i de starea domeniului la acel moment (de exemplu, dacá nu avem teste 
valídate pentru evaluarea credintelor irationale |i dorim sá investigám cognitiile 
irationale la pacientii depresivi, singura modalitate de investigare a lor este interviul 
clinic, urmat de analizá de conjinut, tematicá etc.). 

in cercetarea §tiiníificá se face distincíia intre cercetare fimdamentalá, cercetarea 
aplicatá §i cercetarea pentru dezvoltare. Astfel, in cazul in care cuno§tintele se 
referá la reguli §i principii (cuno§tinte declarative: ce §tiu?), vorbim despre 
cuno§tinte ca rezultat al cercetárii fundaméntale, exprimate in publicatii. ín cazul 
in care cuno§tintele se referá la proceduri sau la aplicarea cuno§tintelor rezultat al 
cercetárii fundaméntale la contexte specifice (cuno§tinte procedurale; ce pot 
face?), atunci discutám despre cercetare §tiintificá aplicatá, al cárei rezultat apare 
in publicatii. ín cazul in care cuno§tintele sunt suficient de proceduralizate pentru 
a se exprimá in tehnologii §i servicii, vorbim despre dezvoltare, al cárei rezultat se 
exprima in brevete de inventie §i prototipuri. Transformarea cuno§tintelor din 
publicatii, brevete §i prototipuri in tehnologii §i servicii asimílate economic §i 
social nu este scopul cercetárii §tiintifice, ci tiñe de domeniul socio-economic, §i 
anume este transfer §i diseminare de cuno§tinte (inovare). Pentru a facilita transferul 
cuno§tintelor rezultate din cercetarea §tíintificá in mediul socio-economic, pe lángá 
sistémele clasice de educape (universitátile) s-au constítuit §i instrumente specializate, 
cumarfi: {\) spin-off-urút \ (2) platformele tehnologice; (3) organizatiile specia¬ 
lizate, in care cercetátorii §i oamenii de afaceri lucreazá impreuná (atentie: in 
acest context, adesea activitatea cercetátorului nu se mai contabilizeazá ca activitate 
de cercetare, ci este una de educape, economicá etc.). 
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Filosofie versus §tiin¡á 

Dacá distinctia dintre cercetarea (cunoa§terea) §tiintificá, pe de o parte, §i 
cercetárile de simt común §i teologicá, pe de altá parte, este ciará, adesea apar totu§i 
confuzii cu impact negativ asupra progresului in domeniu, atunci cánd nu se 
intelege distinctia dintre cercetarea §tiintificá §i cea filosoficá. Aceste confuzii sunt 
mai accentuate in domeniul psihologiei, motiv pentru care prezentám in continuare 
o analizá comparativá. A§a cum mentionam anterior, abordárile filosofice se suprapun 
adesea, ca tematicá, cu abordárile §tiintelor, iar aceastá suprapunere de obiect 
poate genera probleme majore. Astfel, teme din fizicá sau biologie se regásesc §i 
in filosofie, dar aici ele sunt abórdate metafizic, pe linia cunoa§terii veritabile. 
Aceste nivele nu sunt mixate cu cel al cunoa§terii instruméntale sau dacá sunt 
mixate, filosofii pomesc de la o buná intelegere a produselor cunoa§terii instrumén¬ 
tale din fizicá. Nici un filosof serios nu i§i permite astázi sá discute (chiar metafizic) 
concepte precum „timp”, „materie”, „determinism” etc. fárá a cunoa§te §i cercetárile 
din fizicá - de neinteles insá cánd se discutá teme de psihologie §i, in general, de 
§tiin(e socio-umane, precum „intelect”, „iubire”, „vointá §i decizie”, „identitate” 
etc., asistám la o ignorantá a cunoa§terii instruméntale din psihologie. Acest lucru 
este evident in scrierile filosofilor §i ale oamenilor de culturá románi, scrierile 
similare din stráinátate fiind, in general, mai bine ancorate in §tiinía psihologicá 
(de exemplu, Neurophylosophy; Churchland). Dacá discursul s-ar mentine in plan 
metafizic sau in cel al cunoa§terii veritabile, probabil cá aceastá ignoranjá nu ar 
trebui criticatá sever; din pácate insá, se alunecá adesea de la un discurs metafizic 
sau veritabil la implicatii psihologice pragmatice, care, raportate la produsele 
§tiintei psihologice, sunt ni§te banalitáti spuse solemn. Ca psiholog, sunt adesea 
nemulpimit urmárind interviuri sau citind articole §i cárti ale unor oameni repre- 
zentativi pentru cultura románeascá, vázánd non§alanía cu care discutá aspecte 
psihologice sau inventeazá mecanisme psihologice care le justificá tezele, ca §i 
cum nu ar exista o stiinjá psihologicá. A§adar, interogatiile disciplinare sunt 
substituite adesea nejustificat, de cátre oamenii de culturá románi, cu interogatiile 
filosofice. Trebuie inteles faptul cá, a§a cum nu putem sá mai afirmám orice despre 
„materie sau mi§care” fárá a ne uita la fizicá, nu mai putem afirma in mod 
responsabil orice despre „om, psihic §i comportament” fárá a ne uita la psihologie. 
Psihologia este o §tiintá riguroasá ce are un impact nu doar pentru cunoa§terea 
instrumentalá, dar, uneori, are implicatii chiar §i pentru dispute filosofice! Spre 
exemplu, in celebra disputá dintre Descartes §i Spinoza, primul sugeránd cá 
stabilirea valorii de adevár a unei propozipi §i comprehensiunea ei sunt douá 
procese succesive, iar al doilea sugeránd cá, odatá inteleasá, o propozitie este 
consideratá simultan §i adeváratá, psihologia experimentalá a arátat validitatea 
pozitiei lui Spinoza (vezi, de exemplu, Daniel Gilbert et al ., Journal of Personality 
and Social Psychology, 1993). A§adar, o problemá cándva filosoficá a devenit 
instrumentalá §i a fost rezolvatá elegant prin mijloacele psihologiei experiméntale. 
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Psihologia nu mai poate fi ignoratá in discursul filosofic §i cultural, iar acest lucru 1 
trebuie inteles §i de filosofii §i oamenii de culturá románi. Filosofía románeascá i 
pácátuie§te insá grav prin aceastá ignorantá. Fie - de§i se discutá la nivel instru- 
mental - se ignorá psihologia §tiintifícá, fScándu-se apel la banalitátile unei psihologii x 

de simt común, ambalate intelectual, fíe se utilizeazá teorii depá§ite §i invalídate 
ale §tiintei instruméntale. Tipie pentru scrierile románe§ti este apelul la psihanalizá ■ 
ca exponent al psihologiei §tiintifíce, psihanalizá care nu mai este de multá vreme f 
consideratá o abordare actualá §i influentá in psihologia contemporaná (D. Gossette, 
American Psychologist, 1999). Mereu má amuzá sá vád in scrierile colegilor 
nepsihologi egalitatea intre psihologie §i psihanalizá, relatie care este de factura 
egalitátii dintre teoría termodinamicii §i teoría flogistonului. Aceastá ignorantá a 
cunoa§terii instruméntale, in general, §i a §tiintei psihologice, in particular, se - 
regáse§te §i in lucrárile celor mai influenti fílosofí §i oameni de culturá contem- 
porani din Románia. Spre exemplu, domnul Andrei Ple§u face únele dintre aceste 
erori atunci cánd discutá despre „intelectul ca inger” in lucrarea Domniei sale 
Despre ingerí (Editura Humanitas, Bucure§ti, 2004). Ni se spune cá dacá s-ar 
anula organele noastre de simt, «•. .substanta gándirii nu s-ar mai recolta din lumea ' 
sensibilá, ci direct din registrul speciilor inteligibile...” (p. 221) §i „...intelectul 
este, prin urmare, dimensiunea angelicá a omului, partea noastrá de inger... ” (p. 223). ' 

in acest comentariu insá, dincolo de aspectul literar, domnul Andrei Ple§u ignorá T 
un lucru §tiut in psihologie, §i anume cá insu§i intelectul §i operatiile sale sunt 
produsul unei constructii care are ca input dátele senzoriale; inse§i operatiile T 

gándirii nu sunt altceva decát actiuni interiorízate! A§adar, pástránd demersul ; 

argumentativ al domnului Andrei Ple§u, psihologia experimentalá ar sugera cá [ 
omul §i corporalitatea lui sunt ele insele conditiile existente! ingerilor. Probabil cá 
ignorarea cunoa§terii instruméntale in fílozofía románeascá provine dintr-o intele- '• 
gere gre§itá a §tiintei. Spre exemplu, domnul Horia-Roman Patapievici in lucrarea 
domniei sale Omul recent (Editura Humanitas, Bucure§ti, 2004), ne spune cá 
„.. .obiectivitatea §tiintifícá exelude tot ceea ce nu presupune... §tiintifíc este sá nu 
crezi in Dumnezeu; deci Dumnezeu nu existá... ” (p. 7^)- Aceasta este o conceptie 
gre§itá asupra §tiintei instruméntale! Pentru §tiintá, existenta lui Dumnezeu este o 
ipotezá neverifícatá (incá) sau, in cel mai ráu caz, o ipotezá neverifícabilá. ín 
§tiintá nu se neagá nicidecum ceva decát dacá ^ fost invalidat §tiintifíc; a§adar, 
§tiinta nu spune cá «Dumnezeu nu existá”, ci cá ,,nu §tim dacá Dunmezeu existá! ”. 
Domnul Gabriel Liiceanu face erori similare in lucrarea domniei sale U^a interzisá 
(Editura Humanitas, Bucure§ti, 2002), cánd confundá sistematic planul discursului * 
personal cu planul instrumental al §tiintei psihologice privind depresia §i conse- 
cintele sale : spre exemplu, depresia apare adesea cánd existá un déficit de j 
serotoniná, nu cánd «...neuronul produce in exces serotonina...” (p. 102). Astfel ! 
de erori se regásesc, din pácate, sistematic §i in discursul §i scrierile altor oameni l 

de impact din filosofía §i cultura románeascá. Cred cá filosofía románeascá J 

I 

I 


pácátuie§te uneori prin confimdarea fílosofíei cu exercitii eseistice, in care interogatiile 
disciplinare sunt substimite uneori cu interogatii fílosofíce, fárá sens in acel context. 
in consecintá, adesea, produsele acesteia sunt fíe simple expresii ale «sentimentului 
vietii”, cum ar spune Rudolf Camap, fíe ni§te truisme ambalate «fílosofíco-culturalo- 
-psihologic”. Cred, de asemenea, cá filosofía románeascá nu poate ie§i din aceastá 
ignorantá decát dacá va reconsidera serios raportul cu §tiintele, in general, §i cu 
psihologia, in particular, atunci cánd discursul sáu are implicatii instruméntale. 

De§i clarifícate distinctiile dintre cercetarea §tiintificá §i celelalte tipuri de 
cercetare, nu ne propunem in continuare sá prezentám detaliat aici metodología de 
cercetare clinicá (pentru cadrul general, vezi orice lucrare de metodologie a 
cercetárii psihologice). Ea face obiectul altei lucrári, pe care o avem in pregátire. 
Vom prezenta in continuare doar experimentul cu un singur subiect, deoarece este 
o metodá de cercetare mai putin cunoscutá §i utilizatá in tará, dar cu o anvergurá 
serioasá in cercetarea clinicá intemationalá. 
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6.3. Experimentul cu un singur subiect 


ín continuare, prezentám intr-o manierá sinteticá §i cumulativá nucleul tare al 
paradigmei experimentului cu un singur subiect, paradigmá vázutá ca o evolujie $i 
completare a paradigmei experiméntale clasice (ce utilizeazá loturi reprezentative 
de subiecti), care poate genera aplica^ii riguroase, cu impact pragmatic in activitatea 
psihologicá clinicá. 

Pentru a eficientiza penetranja §i receptarea acestui text, trebuie sá precizám de 
la inceput mai multe aspecte. Subcapitolul prezintá detaliat designurile paradigmei 
experimentului cu un singur subiect, fárá a insista asupra testelor de analizá 
statisticá aplicabile in aceastá paradigmá: nu au fost detaliate nici testele specifice 
paradigmei experimentului cu un singur subiect, nici testele clasice aplicabile §i 
acestei paradigme. Am procedat astfel din constrángeri de spatiu. Testele mentio- 
nate mai sus sunt descrise detaliat, accesibil §i elegant in lucrári de mare audientá, 
astfel cá ar fi o utilizare nerationalá a resurselor disponibile sá reproducem ceea ce 
este deja bine cunoscut (vezi Morley §i Adams, 1989, pentru teste de analizá 
statisticá specifice paradigmei experimentului cu un singur subiect, §i Radu et al ., 
1993, pentru teste clasice de analizá statisticá). Mai mult, pe parcursul prezentárii 
sunt amintite diverse tehnici de intervenpe cognitiv-comportamentalá, fárá a fi 
insá detaliate §i prezentate explicit. Pentru aprofundarea acestor tehnici, sugerám 
celor care nu sunt familiarizali cu domeniul psihoterapiei cognitiv-comportamentale 
consultarea unor lucrári de specialitate (Catania §i Brigham, 1978; David et al., 
2000); aceasta este obligatorie dacá cititorul are (fificultáp acolo unde autorul 
utilizeazá termeni care nu sunt tradu§i in limba románá. Unii termeni nu sunt 
tradu§i in limba románá deoarece ei sunt termeni preluati ca passe-partout §i sunt 
utilizati ca atare in activitatea profesioni§tilor din domeniu. O traducere a lor fárá 
un acord mai general al grupului de experp ar putea crea confuzii §i ar putea afecta 
coerenta discursului teoretico-metodologic existent in domeniu. 

Revenind la demersul acestui text, definim experimentul ca fiind un instrument 
de cercetare prin care se urmáre§te stabilirea unei relaíii cauzá-efect intre o variabilá 
independentá §i o variabilá dependentá (Radu et al., 1993). Dacá experimentul 
utilizeazá un singur subiect in scopul identificárii acestei relajii cauzá-efect, atunci 
vorbim despre experiment cu un singur subiect. Experimentul cu un singur subiect 
este o intreprindere relativ recentá in psihologia experimentalá, fiind expresia unei 


T 

I schimbári de mentalitate §i a unei completári paradigmatice in cercetarea fundamen 
I talá §i aplicatá, cu implicapi euristice atát pentru cercetarea, cát §i pentru practica 
psihologicá (Catania §i Brigham, 1978; Morley §i Adams, 1989). 


6.3.1. Scurt istoric 

in perioada cánd psihologia se ná§tea ca §tiintá de sine státátoare (la sfár§itul 
secolului al XlX-lea), se fácea o distincpe ciará intre cercetarea fimdamentalá §i 
aplicarea rezultatelor acestei cercetári (Baer, 1978; Catama §i Brigham, 1978). 

Cercetarea fimdamentalá, realizatá in psihologie de psihologii experimentali§ti, 
avea urmátoarele obiective angajate §i sustinute de cercetátorii ancoraíi in paradigma 
experimentalá din acea perioadá; (a) incercarea de a descoperi noi cuno§tinle; (b) 
descoperirea unei teorii unifícate a comportamentului uman din care ar deriva apoi 
tóate cuno§tintele necesare practicii psihologice. Ea se desfá§ura in laborator, unde 
variabilele care influentau comportamentul uman putean fi bine contrólate. Mai 
mult, cercetarea fimdamentalá urmárea identificarea §i studierea fiecárei variabile 
care ar fi putut influenta comportamentul uman. Aceastá intreprindere, de§i promi- 
0toare in angajament, era oarecum riscantá din cel putin douá motive: (1) in fond, 
existá un numár nelimitat de variabile care ar putea influenta comportamentul 
uman; (2) únele variabile au o influentá slabá, tranzitorie, inconsistentá asupra 
comportamentului, fárá impact pragmatic semnificativ. Pentru a-§i realiza obiec- 
tivele mentionate mai sus, cercetarea fimdamentalá recurgea aproape constant la 
urmátoarea metodologie : designuri experiméntale multifactoriale, grupuri e§an- 
tionate de subiecti §i statisticá descriptivá §i inferenpalá. Aplicarea rezultatelor 
cercetárii fundaméntale s-a gásit rapid in impas. Aceasta deoarece psihologii 
clinicieni au descoperit in scurt timp faptul cá putine rezultate ale cercetárii 
fundaméntale au o aplicatie serioasá §i eficientá in practica lor clinicá. In conse- 
cintá, s-a produs o rupturá intre psihologii experimentali§ti §i psihologii climciem, 
ultimii incercánd sá-§i facá meseria in felul lor, bazándu-se pe experienta §i 
observatiile lor clinice (Baer, 1978). Aceastá rupturá a fost accentuatá de fapfiil cá 
metodología utilizatá de psihologii experimentali§ti era adesea inutilizabilá m 
cercetarea clinicá. Spre exemplu, este foarte difícil de realizat un e§antion semmficativ 
de populatie clinicá cu acelea§i caracteristici: istoric al bolii, evolutie, simptoma- 
tologie etc., pentru o cercetare care sá satisfacá rigorile metodologice ale cercetárii 
fundaméntale clasice. 

Mai mult, de-a lungul anilor s-a iscat o polemicá durá, psihologii experi- 
mentali§ti sustinand cá ceea ce fac psihologii clinicieni este o joacá sau once 
altceva, dar nu §tiintá. Pe de altá parte, psihologii clinicieni au ripostat, sustinánd 
cá psihologii experimentali§ti fac §tiintá de dragul §tiiniei, cuno§tintele dobándite 
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de ei fiind fárá vreun impact pragmatic sau vreo valoare ecologicá (Catania §i 
Brigham, 1978). 

In acest context, in anii ’70, odatá cu na§terea psihoterapiei cognitiv-compor- 
tamentale, apare in metodología psihologicá o nouá orientare, de inspiratie cognitiv- 
-comportamentalá. Aceasta nouá metodologie, experimentul cu un singur subiect, 
acoperá prápastia existentá intre psihologii experimentali§ti §i psihologii clinicieni, 
promovánd in acela§i timp un nou tip de psiholog: scientist-practitioner - psihologul 
practician §i om de §tiintá in acela§i timp (Baer, 1978; Morley §i Adams, 1989). 


6.3.2. Caracteristicile experimentului cu un singur subiect 

Experimentul cu un singur subiect urmáre§te relevarea relatiilor cauzale intre 
diverse variabile independente §i ráspunsurile subiectului uman, vázute ca variabilá 
dependentá. ín acest scop, el promoveazá noi tipuri de design experimental care 
vor fi prezentate in continuare: designul ABAB, designul cu nivele de bazá 
múltiple, designul manipulárilor simultane §i designul schimbárii criteriului. 

In paradigma experimentului cu un singur subiect, se renuntá la identificarea §i, 
mai ales, la studierea variabilelor independente care au un efect slab, tranzitoriu §i 
inconsistent asupra comportamentului uman. in schimb, atenea se focalizeazá pe 
studierea variabilelor care au un efect puternic, stabil, ciar §i vizibil (Baer, 1978). 
Identificarea acestui efect este u§oará §i evidentá, ea transparánd vizual din 
graficele elabórate (cum ar fi graficul de frecventá a aparijiei unui comportament). 
in acest sens, se diminueazá ponderea statisticii inferentiale, al cárei scop este 
tocmai identifícarea efectului variabilelor independente cu impact mai redus asupra 
variabilelor dependente, efect care, fiind slab de cele mai multe ori, avea nevoie de 
metode speciale pentru a fi relevat (de exemplu, analiza de varianjá, testele de 
semnifica{ie etc.). Se pástreazá insá statistica descriptivá, cu rol importan! in 
stabilirea relapei de cauzalitate intre variabila independentá §i variabila dependentá 
in cazul paradigmei experimentului cu un singur subiect. Recent insá, chiar 
statistica inferentialá clasicá simplá (de exemplu, comparapi intre douá grupuri) a 
fost adaptatá experimentului cu un singur subiect. Practic, másurátorile repetate in 
cazul fiecárui subiect se considerá másurátori de la subiecp diferip! Sigur, trebuie 
respectate constrángerile de utilizare a acestor metode (de exemplu, distributia 
normalá a datelor pentru testul „t”). In plus, pentru a prelua statistica inferentialá 
pe baza principiului descris mai sus, este importan! sá nu existe o autocorelatie 
semnificativá a variabilei dependente §i a variabilei independente. Dacá aceastá 
corelatie existá, utilizarea statisticii inferentiale clasice ín cazul experimentului cu 
un singur subiect presupune introducerea unui coeficient de corecíie. Spre exemplu, 
in cazul testului „t”, formula de corecíie este: „t” corectat = radical din (1-pc 
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impártit cu l+pc) totul inmulpt cu „t” calculat in mod clasic; p reprezintá 
valoarea autocorelatiei variabilei dependente, iar c reprezintá valoarea autocorelatiei 
variabilei independente. Autocorelaíia variabilei independente este intotdeauna 
nesemnificativá atunci cánd avem intervenid care presupun secvente calitativ 
diferite (de exemplu, secvente de interventie psihoterapeuticá). Dacá interventiile 
sunt doar cantitativ diferite (de exemplu, administrám la inceput douá intáriri, apoi 
patru etc.), atunci se calculeazá autocorelatia acestora. Sintetizánd cele afírmate 
mai sus, putem spune cá experimentul cu un singur subiect are douá obiective. 
Primul se referá la indeplinirea criteriilor experiméntale: efect semnificativ al 
variabilei independente. Al doilea urmáre§te criteriul pragmatic: obtinerea unui 
efect al variabilei independente puternic, stabil §i vizibil pe graficele elabórate. 

Experimentul cu un singur subiect este, in acela§i timp, un instrument de 
cercetare fundamentalá §i de cercetare aplicatá. Spre exemplu, el poate fi utiliza! 
pentru studiul impactului intáririlor asupra comportamentului (cercetare fundamen¬ 
talá), dar §i pentru a releva progresele realízate de un pacient in urma unei 
intervenid psihoterapeutice in care am modifica! contingéntele comportamentale 
specifice din mediul sáu (de exemplu, atentia colegilor dupá flecare comportament 
agresiv in clasá) - cercetare aplicatá. Altfel spus, utiliza! de un practician in 
activitatea sa clinicá, experimentul cu un singur subiect il transformá pe acesta 
intr-un om de §tiintá care descoperá noi relatii cauzale intre diverse variabile. Mai 
mult, cuantificarea obiectivá promovatá de experimentul cu un singur subiect 
completeazá fericit evaluarea subiectivá fácutá de subiect privind, de pildá, evolutia 
simptomatologiei lui, in ftmctie de interventia psihoterapeuticá realizatá. Invers, un 
om de stiintá, utilizánd experimentul cu un singur subiect, devine, in acela§i timp, 
un practician care se confruntá cu modificarea comportamentului unui subiect-tintá. 
Aceasta este una dintre fatetele perspectivei scientist-practitioner, perspectivá ce se 
bucurá de o tot mai largá influentá in §tiinta psihologicá a acestui inceput de secol. 

Coroboránd dátele de care dispunem §i luánd in considerare §i ímpletirea 
stránsá dintre metodología psihologicá clasicá §i experimentul cu un singur subiect, 
putem afirma cu certitudine cá distinctia de la inceputul secolului al XlX-lea intre 
cercetarea fundamentalá aplicarea cercetárii fimdamentale nu se mai sustine. !n 
cel mai bun caz, putem vorbi despre cercetare fundaméntala (care utilizeazá 
preponderen! metode psihologice clasice, mai rar experimentul cu un singur 
subiect) §i cercetare aplicatá (care utilizeazá preponderen! experimentul cu un 
singur subiect, mai ales in clinicá, dar $i únele metode psihologice clasice). 
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6.3.3. Desígnurí ale experímentuluí cu un singur subíect 
6.3.3.1. Designul ABAB 

ín prima fazá a acestui design, (A), se másoará obiectiv (frccvenja, durata, 
amplitudinea etc.) §i repetat comportamentul care urmeazá sá facá obiectul interveníiei 
psihologice. Se stabile§te astfel nivelul de bazá al comportamentului investigat. 

In faza a dona, (B), dupa stabilizarea comportamentului in faza (A), se introduce 
intervenga psihologicá care vizeazá modificarea acestui comportament. 

In faza a treia, (A), se elimina intervenga psihologicá, a§teptándu-ne in acest 
caz ca, drept urmare a unei posibile relapi cauzale intre comportament (variabila 
dependentá) §i intervenga psihologicá (variabila independentá), comportamentul 
sá reviná la nivelul sáu de bazá. 

In faza a patra, (B), se aplicá din nou intervenjia psihologicá, in scopul rezolvárii 
problemei pacientului. 

Exemplu (vezi Figura. 6.1.) 

In faza A am másurat timp de §ase zile comportamentul prin care ráspunde la 
intrebárile profesorului un elev non-asertiv ale cárui performante §colare erau 
scázute nu din cauza dificultátilor de inváíare, ci din cauza dificultátilor emotionale. 
In faza B, am introdus interventia terapeuticá - intáriri pozitive din partea profeso¬ 
rului. Dacá aceastá interveníie este eficace, ne a§teptám ca in aceastá fazá ffecvenía 
comportamentului sá creascá. ín faza a treia, pentru a fi siguri de relapa cauzalá 
intre interveníie §i modificarea comportamentalá, am eliminat intáririle pozitive, 
a§teptándu-ne ca frecventa comportamentului asertiv sá scadá din nou. ín faza a 
patra, B, am introdus din nou interventia terapeuticá, in scopul rezolvárii simpto- 
matologiei pacientului. 



Figura 6.1. Design experimental ABAB 
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Dezavantajele limítele designului ABAB : . / x 

• feza a treia a acestui design s-ar putea sá nu fimctioneze. Aceasta deoar^: (a) 
interventia noastrá nu a fost cauza modificárii comportamentului; a>) de§i 
interventia a fost initial cauza modificárii comportamentului, ulterior alp faetón 
au ajuns sá controleze acest comportament (de exemplu, mteresul din partea 
colegilor) sau (c) extinctia - retragerea intáririlor pozitive ale comportamen¬ 
tului - cere un timp indelungat pentru a reduce frecventa comportamentelor- 

-tintá §i uneori nu fimetioneazá eficient; 

• designul implicá aspecte neetice §i nepragmatice. De ce, odatá ce am^ reu§it s 
reducem simptomatologia subiectului, sá o producem din nou numai in numele 
unor cerinte metodologice §i de investigare §tiintificá ? 

Aceste critici au dus la elaborarea unui alt típ de design - designul cu "j^le de 
bazá múltiple, care incercá sá evite multe dintre neajunsurile designului ABAB. 

6.3.3.2. Designul cu nivele de baza múltiple 

Spre deosebire de designul ABAB, designul cu nivele de bazá múltiple presu- 
pune doar primele douá feze: AB. El apare in trei variante: 

(1) Designul cu nivele de bazá múltiple in cazul comportamentului 
Acest design este utilizat cánd pacienml are o simptomatologie complexá, 
intervenía psihologicá avánd de modificar comportamente múltiple. 

Exemplu 

Un subiect prezintá urmátoarele tipuri de comportamente dezadapative: (a) 
vorbe§te in timpul orei; (b) loveste colegele; (c) injurá. In acest caz, intervenía 
psihologicá se realizeazá gradat. Intervenlia in cazul primului comportment (de 
exemplu, tehnlca pedepsei) reduce frecvenla acestuia. Dacá intre s^himb^ea 
comportamentului |i intervenía terapeuticá existá o legámrá cauzalá, amnci cele 
douá comportamente dezadapative trebuie sá rámáná nesclúmbate. Apoi mtervenim 
gradat in cazul comportamenmlui „i 5 i lovejte colegele”, ar, m cele din urmá, 
cazul comportamentului „injurá” (vezi Figura 6.2.). 


(a) 
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in cazul comportamentului 

Acest design poate fi utilizat §i intr-un cadru similar designului ABAB. ín acest 
caz. pe lángi procedura pe verticalá a-b-c (vezi Figura 6.2.), apare o procedurá pe 
orizontaia ín eare adaugám fezele A (scoaterea interventiei) ji B (reintroducerea 
intervenjiei). 

(2) Designul cu nivele de bazá múltiple tn cazul subiec¡ilor 

Avem aceea§i procedurá ca !n cazul designului cu nivele de bazá múltiple in 
cazul compoitamentului, dar in acest caz, in locul comportamentelor múltiple, 
avem subiecti diferí (i, cu aceea§i tulburare de comportament. 

(3) Designul cu nivele de bazá múltiple tn cazul situaíiilor §i momentelor diferite 

Avem aceea§i procedurá ca in cazul designului cu nivele de bazá múltiple in 

cazul comportamentului, dar, in acest caz, in locul comportamentelor múltiple, 
avem acela§i comportament in situajii diferite. 

Dezavantaje §i limite ale designului cu nivele de bazá múltiple : 

• numáml nivelurilor de bazá nu este u§or de ales. De§i in practicá se considerá 
cá trei-patru nivele sunt suficiente, cu cát acestea Sunt mai numeroase, cu 
atát studiul este mai valid; 

• asumptia cá intervenjia are acela§i efect asupra comportamentelor diferite, 
asupra unor subiecji diferiji sau in contexte diferite este discutabilá. Eficienja 
unor tehnici de intervenjie psihologicá este stráns legatá de anumite carac- 
teristici ale subiecjilor, de contextul in care sunt aplícate, precum §i de tipul 
de tulburare pentru care sunt elabórate; 

• asumptia cá nivelurile de bazá álese sunt independente (flecare se modificá 
independent de celelalte) este, de asemenea, discutabilá. Comportamente 
diferite pot fi conéctate intre ele, astfel cá modificarea unuia duce la 
modificarea celuilalt. 
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6.3.3.3. Designul manipulárilor simultane 

Este utilizat pentru a studia comparativ §i simultan eficienta a douá sau mai multe 
tehnici de interventie terapeuticá. Ín prima fazá, se stabile§te nivelul de bazá al 
comportamentului care urmeazá a fi modificat. ín a doua fazá, se implementeazá 
altemativ tehnicile care urmeazá a fi compárate. Este esential ca aplicarea tehnicilor 
sá se facá astfel incát ele sá varieze in ñinctie de momentul aplicárii (dimineata, 
seara) sau in functie de persoana care le administreazá, pentru a elimina astfel 
eventualele variabile máscate. 

ín faza a treia se implementeazá cea mai eficientá tehnicá, iar in faza a patra se 
urmáre§te eficientá interventiei pe timp indelungat. Aceastá structurá este reflectatá 
in Figura 6.3. 




^ tehnica 2 

Figura 6.3. Designul manipulárilor simultane 

Dezavantajele íi limítele designului manipulárilor simultane ; 

• aparitia variabilelor confúndate in cazul utilizárii a prea multor tehnici (de 
exemplu, efectul se datoreazá nu tehnicii, ci persoanei care o aplicá), deoarece nu 
se mai poate varia legátura intre tehnicá §i conditülc ei de aplicare, 

• tehnicile pot interfera intre ele, alterándu-§i reciproc efectul; 

• subiectii trebuie sá nu fie serios afectati de simptomatologie, astfel incát sá 
poatá discrimina tehnicile intre ele §i feptul cá tehnica nu este corelatá cu prezenta 
unei anumite persoane sau cu un anumit context. 
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6.3.3.4. Designul schimbárii criteriului 

In acest caz, efectul interventiei psihologice este demonstrat arátánd cá respectivul 
compoitament se modificá in acord cu criteriul stabilit de noi (vezi Figura 6.4.). 

De exemplu, dacá dorim sá producem un compoitament, el va fi aproximat 
treptat prin intervenga aleasá (de exemplu, tehnica de aproximare a compor- 
tamentului). 



Dezavantaje limite ale designului schimbárii criteriului: 

• este cel mai nesigur §i imprecis design cu un singur subiect, deoarece nu se 
eliminá variabilele confúndate; 

• este utilizabil in cazul subiectilor cu coeficient de inteligenjá redus sau al 
subiectilor cu coeficient de inteligentá normal, dar avánd de asimilat un 
compoitament complex care poate fi invájat doar in trepte. 

6.3.4. Limíte ale experímentuluí cu un singur subiect §i 
modalítá|í de depá§ire a acestora 

o problemá esentialá a tuturor designurilor prezentate este obtinerea in prima fazá, 
(A), a unui nivel de bazá stabil prin másurátori repetate. Aici pot apárea douá 
probleme: (1) tendinte in nivelul de bazá (cre§tere sau reducere a frecventei 
comportamentului); (2) variabilitatea mare a másurátorilor. 

Tendintele in nivelul de bazá pot fi: (a) in sensul pe care il vizeazá intervenga 
psihologicá; (b) in sens opus celui vizat de intervenjie; (c) relativ stabile. 

In cazul (a), pentru a aráta totu§i cá modificarea comportamentalá se datoreazá 
interventiei, §i nu tendintei naturale a comportamentului de a se modifica, putem 
apela la urmátoarele tehnici: 


• transformám flecare design cu nivele de bazá múltiple in design ABAB; 

• utilizám designuri neinfluentate de tendinta nivelului de bazá, cum este designul 
interventiilor simultane; 

• utilizám metode neparametrice sau parametrice de inferentá statisticá, in care 
másurátorile repetate din flecare fazá sunt considérate date culese de la subiecti 
diferiti §i, in consecintá, pentru estimarea rezultatelor, apelám la metodele statisticii 
inferentiale clasice (analiza de variantá etc.). ín cazurile (b) §i (c), tendintele nu pot 
afecta inferentá pe care o facem in ceea ce prive§te relatia cauzalá dintre compor- 
tament (variabila dependentá) §i interventie (variabila independentá). 

Pentru evaluarea tendintei nivelului de bazá, se folose§te statistica descriptivá 
(Morley §i Adams, 1989) a experimentului cu un singur subiect: (1) testul punctelor 
extreme (turning points test), testul márimii distante! (phase-lenght test), testul 
diferente! semnal (difference-sign test), pentru a vedea dacá dátele culese sunt la 
intámplare sau sunt expresia unei realitáti psihologice; (2) testul Kendall tau 
{KendalVs tau), testul inregistrárii datelor {the Record test), pentru a identifica 
eventualele tendinte in medie ale datelor in nivelul de bazá. 

Testul punctelor extreme este cel mai elegant §i mai utilizat test pentru a evalúa 
dacá dátele culese prin másurátori repetate asupra unui subiect sunt aleatorii sau 
exprimá o realitate psihologicá. El va fi folosit §i pe parcursul acestei lucrári, astfel 
cá il prezentám in cele ce urmeazá. Dacá seria este la intámplare, ne a§teptám ca 
numárul várfurilor §i numárul depresiunilor sá fie distribuit intr-un mod predictiv. 
intr-o serie, várfurile se referá la valorile care sunt mai mari decát valorile vecine 
din dreapta sau stánga; depresiunile sunt reprezentate de valorile mai mici decát 
valorile vecine din dreapta §i stánga. 

Exemplu 

Fie seria A de date culese prin másurátori repetate pe un singur subiect. 

A: 8354285695. Suma várfurilor §i depresiunilor in serie se noteazá cu T §i 
este egalá cu 6. Consultánd un tabel de corespondenjá (Morley §i Adams, 1989) 
gásim pentru o serie cu 10 másurátori (N= 10) o probabilitate P=0,8392. ín baza 
acestui rezultat, nu putem respinge ipoteza nulá conform cáreia seria este formatá 
din valor! álese la intámplare. 

Pentru a identifica eventualele tendinte in medie a datelor in nivelul de bazá, se 
utilizeazá urmátoarele teste statistice: testul Kendall tau {Kendall 's tau) §i testul 
inregistrárii datelor {the Record test). Testul inregistrárii datelor este cel mai 
elegant §i mai utilizat test pentru a evalúa tendintele in media §i variabilitatea 
nivelului de bazá. El va fi utilizat §i pe parcursul acestei lucrári, astfel cá il 
prezentám in cele ce urmeazá. Acest test presupune ca, incepánd de la a doua 
valoare, sá notám cea mai mare §i cea mai micá valoare din serie, trecánd prin tóate 
valorile, comparativ cu valorile anterioare. 
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Exemplu 

In sería 457348, 5 este valoare mare, 7 valoare mare, 3 valoare micá, 4 nu este 
cotat deoarece nu este nici cea mai mare valoare de páná la el, niel cea mai micá, 
iar 8 este valoare mare. Pomind de la aceste inregistrárí, se calculeazá doi indici 
d, care este egal cu numárul valorilor mari minus numárul valorilor míci (in cazul 
nostru d—3-1, d=2) §i s, care este egal cu numárul valorilor mari plus numárul 
valorilor mici (in cazul nostru s=3 + l; s=4). Dacá nu existá tendintá in medie, 
ne a§teptám ca d sá fíe apropiat de 0. Dacá d este negativ, atunci nivelul de bazá 
este descrescátor. Dacá d este pozitiv, atunci nivelul de bazá are o tendintá 
ascendentá. Indicele s este utilizat pentru a verifíca tendintá in variabilitatea datelor. 
Dacá existá o tendintá crescátoare in variabilitatea datelor, ne a§teptám ca s sá fíe 
mare. Dacá variabilitatea scade, atunci s va fi mic. In ftmetie de valorile lui d §i s, 
precum §i de numárul de másurátori, tóate raportate la tabele de referintá (prezen- 
tate de Morley §i Adams, 1989), putem respinge sau accepta ipoteza nulá cá sería 
nu are o tendintá crescátoare sau descrescátoare in medie (indicele d) sau in 
variantá (indicele s). 

Variabilitatea datelor este un alt factor care poate influenta inferenta in experi- 
mentul cu un singur subiect. Variabilitatea poate fí mare, micá sau ciclicá. Varía- 
bilitatea este evaluatá cu statistica descriptivá (Moñey §i Adams, 1989) a experimentului 
cu un singur subiect: testul inregistrárii datelor (the Record test) §i testul Dufour 
(Dufour’s test). Pentru o inferentá corectá, este necesará o variabilitate cát mai 
micá a datelor §i trebuie evitatá variabilitatea mare sau ciclicá, deoarece in aceste 
cazuri inferenta cauzalá este mai greu de realizat. ín cazul variabilitátii mari sau 
ciclice (de exemplu, frecventa comportamentului in nivelul de bazá variazá intre 
0 §i 100), inferenta cauzalá nu se mai poate sustine §i, in consecintá, trebuie redusá 
variabilitatea prin urmátoarele tehnici: 

• identifícarea gi eliminarea surselor de variabilitate mare sau ciclicá ale 
comportamentului (de exemplu, prezenta sau absenta unor stimuli); 

• se face media másurátorilor obiective cumúlate ale comportamentului pe 
parcursul a douá sau trei zile. 

In concluzie, considerám cá experimentul cu un singur subiect este un instrument 
de cercetare §i practicá psihologicá efícace §i promitátor, care nu trebuie sá 
lipseascá din bagajul metodologic al nici unui scientist-practitioner. Practica 
psihologicá §i rezultatele investigatiilor de specialitate sugereazá, acolo unde este 
posibil, necesitatea utilizárii preponderente a designului cu nivele de bazá múltiple 
in cazul subiectilor, in vanantá ABAB (cu trei nivele de bazá), deoarece este cea 
mai efícientá, elegantá §i riguroasá procedurá a experimentului cu un singur 
subiect. 
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6.3.5. Experimentul cu un singur subiect ín practica 
psihologicá. Analizá de caz 

(Pentru detalii privind fazele parcurse §i tehnicile de interventie utilizate, vezi 
David et al. , 2000.) 

Evaluare §i diagnostic psihologic (clink); stabilirea relafiei terapeutice 

Subiectul A.P. este elev la liceul pedagogic din Satu Mare. El se prezintá ca un 
subiect cu un nivel intelectual crescut, evidentiat de probele de inteligentá (coefícientul 
de inteligentá C.I. = 120, evaluat cu testul Raven). Cu tóate acestea, performantele 
§colare sunt reduse, subiectul prezentándu-se ca un elev retras, anxios §i nepro- 
ductiv, de§i profesorii mentioneazá cá atunci cánd este intrebat direct, A.P. ráspunde 
corect §i pertinent. Interviul clinic realizat a seos in evidentá un déficit de compor- 
tamente asertive, subiectul putánd fí caracterizat in general ca un subiect silitor, 
care invatá, dar care, din cauza anxietátii §i blocajelor emotionale, nu poate 
transpune in performantá cele acumúlate, neavánd curajul sá ráspundá §i sá se 
implice in activitáti. Subiectul deciará cá „este a§a de cánd se §tie”, iar párintii 
confirmá acest lucru, afírmánd cá „A.P. a fost intotdeauna un copil retras §i 
emotiv”. Examinarea psihologicá a confirmat aspectele relevate in interviú (exami- 
narea cu testele de anxietate STAI, forma XI §i X2, a seos in evidentá o anxietate 
mare, atát ca stare, cát §i ca trásáturá). 

Elaborarea intervenfiei psihologice (psihoterapeutice). 

Dupá etapa de evaluare §i diagnostic clinic, din cadrul cáreia mai sus au fost 
mentionate doar cáteva aspecte relevante pentru ceea ce dorim sá ilustrám in acest 
exemplu, s-a pus la punct un program de interventie psihologicá ce cuprindea mai 
multe pachete de tehnici de interventie: restructurare cognitivá, antrenament 
asertiv, modificare comportamentalá §i tehnici de relaxare. Prezentám in continuare 
un segment al interventie! psihologice care vizeazá intervenga la nivel comportamental, 
celelalte direepi de interventie (nivel biologic prin tehnici de relaxare, nivel cognitiv 
prin tehnici de restructurare cognitivá §i antrenament asertiv) nefiind prezentate 
aici, pentru u§urinta asimilárii §i intelegeríi exemplului prototip. 

Stabilirea demersului teoretico-experimental (dacá intervenga este dublatá §i 
de o cercetare §tiintifícá). 

Intervenga la nivel comportamental, prin tehnici specifíce de modifícare comporta¬ 
mentalá, a fost dublatá de o investigatie teoreticá cu impact pragmatic in demersul 
psihoterapeutic. Astfel, se pune problema in ce másurá modul in care subiectul 
percepe intáririle pe care le prime§te pentru diverse comportamente influenteazá 
efícientá acestor intárirí ? Perspectiva clasicá behavioristá (comportamentalá) considerá 
cá influenta intáririlor asupra comportamentului nu este mediatá de factor! cognitivi, 
adicá de modul in care subiectul percepe intáririle pe care le prime§te. Perspectiva 
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cognitivá aratá cá impactul intáririlor asupra comportamentului ar putea depinde 
de modul in care subiectul percepe intáririle: ca un determinant sau ca o consecintá 
a comportamentului sáu. Dacá subiectul percepe intárirea ca pe un determinat al 
comportamentului („mi se dá intárirea ca sá má facá sá produc un anume comporta- 
ment”), §i nu ca pe o consecintá a acestuia („am primit intárirea deoarece am fácut 
un comportament” sau „primesc intárirea pentru comportamentul pe care eu am 
decis sá il fac ) este extrem de probabil ca impactul ei sá fíe redus. Aceasta datoritá 
unor mecanisme defensive angajate de subiect, in scopul de a-§i proteja imaginea 
in fata unei „manipulári percepute” („mi se dá intárirea ca sá má facá sá má 
comport intr-un anumit fel”). 

Rezumánd, demersul acestei interventii psihologice a avut douá obiective: (1) un 
obiectiv terai^utic: reducerea comportamentelor nonasertive §i sporiiea celor asertive §i 
(2) un obiectiv §tiintifíc: studiul impactului factorilor cognitívi in intáririle behavioriste. 

Intervenga psihologicá (psihoterapueticá) dublatá de realizaren demersului 
experimental stabilit. 

íntregul proces a fost realizat intr-o variantá ftmdamentatá de substratul teoretico- 
-metodologic al designului ABAB. in prima fazá s-a inregistrat frecventa compor- 
tamentului asertiv de a ráspunde la ore timp de zece zile - nivelul de bazá (A) 
Media acestor frecvente a fost de 3,5 ráspunsuri pe zi, iar abaterea standard. 
(A.S.), a fost egalá cu 0,69. Analiza descriptivá a arátat cá nivelul de bazá nu esté 
ales aleator point test: T=2, p<0,05), nu existá tendinte in medie 

(Kendall s tau test : tau=0,10, p > 0,10) §i variantá {Record test : S=4, p > 0,10 §i 
Dujfor’s test - pentru variatii ciclice: T=4, P>0,10). in consecintá, nivellil de 
bazá are c^acteristicile necesare de stabilitate pentru a incepe un demers clinico-expe- 
rimental. In faza a doua (tratament/intárire consecintá), subiectul a primit intáriri 
pozitive pentru comport^entele asertive: pentru flecare ráspuns benevol §i corect 
la ore, subiectul primea intáriri de genul: atentie din partea profesoarei, profesoara 
i se adresa pe numele mic §i ii zámbea, primea mai multá atentie din partea 
profesoarei dupá ore etc. 

Ca urmare a acestei interventii comportamentale de manipulare a intáririlor, 
care s-a desfá§urat pe parcursul a douázeci de zile, frecVfenta comportamentului 
asertiv a crescut considerabil fatá de nivelul de bazá: media frecventelor a fost 
de 7,8, A.S.de 0,57, iar comparatia nivelului de bazá cu interventia psihologicá 
(intárirea-consecjntá) a indicat o modifícare semnifícativá: t(28)=2,90, p<0,01 
Aceasta inseamná cá tratamentul - manipularea intáririlor pentru a cre§te frecventa 
unui comportament - este efícace. in faza a treia (tratament/intárire determinant), 
au continuat interventiile din faza a doua, cu urmátoarea modifícare: subiectul a 
fost informat cá este participant la un experiment care urmáre§te cre§terea perfor- 
mantelor sale asertive. Ca urmare a acestei informári, intáririle care in prima fazá 
erau percepute de subiect ca ni§te consecinte ale comportamentului sáu, au devenit 
determinanti ai comportamentului (aspecte confírmate de interviul postinterventie). 
Faza a treia a interventiei s-a desfá§urat pe parcursul a douázeci de zile. Media 
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frecventelor comportamentului asertiv a fost de 5,2, iar A.S.de 0,56. Raportánd 
acest rezultat la nivelul de bazá, se obtine o cre§tere semnifícativá a comportamentului 
asertiv t(28)=2,80, p<0,01, iar raportándu-1 la tratamentul din faza a doua, se 
obtine o scádere semnifícativá a acestui comportament t(28)=2,56, p<0,05. 
Aceasta inseamná cá intárirea-determinant este mai efícace decát lipsa intáririlor in 
cre§terea frecventei comportamentului asertiv, dar este mai putin efícace decát 
intárirea perceputá ca o consecintá in cre§terea frecventei aceluia§i tip de compor¬ 
tament. 

in faza a patra s-a revenit la interventia din faza a doua, atingándu-se criteriul 
de performantá stabilit anterior. Mai mult, psihoterapeutul a cénit evaluári ale 
modificárilor produse in comportamentul asertiv atát subiectului, cát §i altor 
persoane din mediul sáu: colegii, profesoara participantá la interventie etc. 

Evaluaren interventiei, concluzii jí discutii la demersul experimental 

Rezultatele acestei interventii s-au concretizat in mai multe aspecte. Interventia 
psihologicá a dus la cre§terea comportamentelor asertive, deci la remiterea unei 
párti din simptomatologia subiectului. Mai mult, remiterea simptomatologiei a fost 
cuantifícatá obiectiv prin metodele statistice utilízate; desigur, existá §i o cuantifícare 
subiectivá din partea subiectului §i a altor persoane (de exemplu, profesoara), care 
dobánde§te insá rigoare §tiintifícá dacá este dublatá §i de evaluarea obiectivá. 
Altfel spus, evaluarea §i interventia psihoterapeuticá in cadrul paradigmei experi- 
mentului cu un singur subiect satisface douá criterii; (1) criteriul §tiintifíc §i experi¬ 
mental (modifícarea sá fíe semnifícativá statistic) §i (2) criteriul clinic (modifícarea 
sá fíe semnifícativá §i resimtitá pozitiv de cel asupra cáruia este tintitá). 

Interventia psihologicá a dus, pe lángá benefíciul clinic, §i la únele dezvoltári 
teoretice in domeniu. Astfel, rezultatele obtinute aratá cá impactul intáririlor asupra 
comportamentului uman este mediat de modul in care subiectul percepe intáririle. 
Dacá intáririle sunt percepute drept consecinte ale comportamnetului, ele au un 
impact mai mare decát dacá sunt percepute ca determinant al lui. Aceasta deoarece 
in al doilea caz intervine, probabil, o manipulare perceputá de subiect, care 
antreneazá mecanisme defensive de opozitie la influenta intáririlor. Rámáne de 
investigat dacá nu cumva efectele descoperite in acest demers experimental nu sunt 
medíate §i de alti factor!; ne gándim in special la locus of control (locul contro- 
lului). Este probabil ca cei care au un locus al controlului extern sá nu fie afectati 
de manipularea perceputá - intárirea-determinant -, deoarece ei considerá in mod 
natural comportamentul lor ca fiind influentat §i determinat de factor! extern!. In 
schimb, cei cu locus al controlului intem considerá, in general, comportamentul 
propriu ca fiind determinat de factor! intemi (propria vointá etc.), aceasta facándu-i 
probabil mai refractari la manipulári percepute ca intáriri determinante ale compor¬ 
tamentului §i mai permeabili la intáriri percepute drept conseciníe ale compor¬ 
tamentului lor. Aceastá investigare viitoare se justificá cu atát mai mult cu cát 
subiectul investigat in demersul prezentat mai sus s-a dovedit, la examinárile 



188 PSIHOLOGIE CLINICA §I PSIHOTERAPIE. FUNDAMENTE 

psihologice, un subiect cu locus al controlului intem, ceea ce, dupá cum am arátat 
anterior, ar fi putut influenta concluziile formúlate. Mai mult, acest demers 
experimental viitor trebuie sá ducá la verificarea rezultatelor objinute aici in cadrul 
unor designuri experiméntale cu un singur subiect mai riguroase: designul nivelelor 
de bazá múltiple in variantá ABAB sau al unor designuri multifactoriale clasice, 
pentru a cre§te rigoarea concluziilor formúlate. 


6.3.6. Remarci fínale 

Prezentarea de mai sus a avut douá obiective: in primul ránd, de a atrage atenjia 
asupra unei metodologii de investigatie psihologicá riguroasá §i pe nedrept neglijatá 
in literatura, cercetarea §i practica de specialitate - experimentul cu un singur 
subiect. Utilizat cu profesionalism, experimentul cu un singur subiect are valente 
euristice deosebite pentru practica §i cercetarea psihologicá, fie ca demers de sine 
státátor, fie completánd cu succes demersul experimental clasic. ín al doilea ránd, 
ne-am propus sá oferim un exemplu prototip de investigare §i interventie psiho¬ 
logicá in care cercetarea fundamentalá, cercetarea aplicatá §i intervenga de specia¬ 
litate se pot realiza simultan, aceasta contribuind la eficientizarea interventiei 
psüiologice §i la pragmatizarea cercetárii in domeniu. Aceastá integrare a cercetárii 
cu practica psihologicá este o mizá care nu trebuie pierdutá pentru dezvoltárile de 
anvergurá in domeniu. Ea trebuie cultivatá §i stimulatá continuu, in scopul cre§terii 
impactului teoretic §i practic al psihologiei §i al promovárii unui nou tip de clinician: 
scientist-practitioner sau viceversa (sid). 


Capitolul 7 

Educatie §i formare Tn domeniul 

psihologiei clinice 


7.1. Aspecte generale 


Trebuie spus ciar de la inceput cá psihologia clinicá necesitá, in comparatie cu 
celelalte ramuri ale psihologiei, cea mai complexá §i avansatá pregátire iniíialá §i con- 
tinuá; aceasta nu din cauzá cá ar fi mai importantá decát celelalte ramuri ale psi¬ 
hologiei, ci din cauza obiectului de studiu complex §i fundamental pentru specia umaná, 
§i anume sánátatea §i boala, obiect de studiu care incumbá responsabilitáti uria§e. 

Formarea iniíialá a psihologului clinician nu se face dupá un model omogen in 
tóate párjile lumii. Cel mai ráspándit cadru educativ presupone; patru ani de 
pregátire psihologicá (nivel licentá), patru-cinci ani pentru obtinerea unui doctorat 
in psihologie clinicá, un an de practicá clinicá postdoctoralá sau un an de studii 
clinice postdoctorale. ín járile Europei de Est §i in únele Jári ale Europei Occidentale, 
dobándirea competente! de psiholog clinician se fácea dupá patru-cinci ani de 
pregátire in psihologie, cu specializare incepánd din anuí al Ill-lea sau al IV-lea de 
studii §i/sau un program de master (unu-doi ani). Anexa 4 prezintá nórmele de 
atestare in psihologia clinicá, psihoterapie §i considere psihologicá, a§a cum au 
fost ele stabilite de cátre Colegiul Psihologilor din Románia, iar Anexa 5 prezintá 
Codul Deontologic ce reglementeazá aspectele etice ale acestor practici. Dupá cum 
se observá, urmánd modelele Internationale, in Románia, incepánd cu anuí 2005, 
practica psihologiei clinice se face de la nivel de master, anterior aceasta fácándu-se la 
nivel de licentá. Ridicarea nivelului educational necesar practicii psihologiei clinice 
aratá rolul fundamental pe care acesta il are in domeniul psihologiei §i responsa- 
bilitatea pe care o are psihologul clinician. Formarea continuá este un demers 
obligatorio pentru promovarea §i dezvoltarea profesionalá in psihologia clinicá. 

Pregátirea in considere psihologicá (vezi, pentru detadi, European Association 
for Counseding) §i psihoterapie (vezi, pentru detadi, European Association for 
Psychotherapy) se face prin programe universitare combinate cu programe de 
formare in cadrul unor asociatii profesionale. Formarea initialá a considerului psiho- 
logic §i a psihoterapeutului in Europa se face conform unor norme bine precizate 
de cátre World Council of Psychotherapy/(Considul Mondial al Psihoterapiei) prin 
Declaratia de la Strassbourg, 1992 (vezi, pentru detadi, http//w ww.europsyche.org). 
Formarea initialá presupone: 

(1) Pregátire teoreticá (clinicá). Aceastá pregátire teoreticá este adesea asiguratá 
de curriculum-\x\ universitar al facultátilor de psihologie. Pentru cei care nu sunt 
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psihologi (dar au o pregátire in domeniul socio-uman), aceste cursuri clinice pot fí 
oferite in regim de invátámánt la distantá §i/sau post-licentá. 

(2) Formare intr-o formá specificá de psihoterapie (consiliere psihologicá). 
Formatorii trebuie sá fie psihoterapeuti (consilieri psihologici), formatori acreditati 
in acea formá de psihoterapie (consiliere psihologicá). 

(3) Practicá cu caz. Cursantii trebuie sá fie angajaji intr-o institujie a Ministerului 
Sánátátii, Ministerului Educapei §i Cercetárii sau in organizajii guvemamentale sau 
nonguvemamentale, unde sá ofere servicii de consiliere psihologicá §i/sau psihoterapie. 

(4) Supervizarea practicii. Supervizarea se face de cátre psihoterapeuti (consilieri 
psihologici), formatori acreditati in acea formá de psihoterapie (consiliere psihologicá). 

in plus, se cere parcuigerea unui modul de terapie personalá care sá cuprindá 
elemente de autocunoa§tere, dezvoltare §i optimizare personalá. Acesta este funda¬ 
mental pentru a ajuta pe viitorul consilier psihologic/psihoterapeut sá-§i inteleagá 
púnetele sale tari, dar §i aspectele mai slabe, care trebuie contrólate in beneficiul 
clientului. Aceastá schemá generalá de formare in consiliere psihologicá §i psihote¬ 
rapie ia o formá specificá in fiinctie de programul de formare al fiecárei §coli. ín 
Anexa 7 prezentám ca exemplu particularizarea acestui model pentru formarea in 
consiliere psihologicá §i psihoterapii cognitive §i comportamentale. Ca regulá 
generalá, programul de formare pentru consiliere psihologicá este mai scurt decát 
cel pentru psihoterapie, de§i ambele au aceea§i structurá §i se referá la o §coalá 
specificá (cognitiv-comportamentalá, terapie centratá pe Client etc.). Formarea 
continuá este un demers obligatoriu pentru promovarea §i dezvoltarea profesionalá 
in consiliere psihologicá §i psihoterapie. 

Din pácate, únele programe de formare initialá §i continuá in domeniul clinic 
sunt incá organízate pe principiul cultelor religioase, „crede §i nu cerceta”. Cum 
putem argumenta acest lucru ? Unul dintre argumente ar putea consta in numárul 
mare de programe de formare in diverse forme de tratament, in conditiile in care 
dovezile §tiintifice pentru eficienta lor, ca sá nu mai vorbim de validitatea §tiintificá 
a teoriilor care le-au fiindamentat, este indoielnicá; programul de formare oferá 
deci informatii pe care trebuie sá le accepti pe bazá de crediníá. Adesea, chiar dacá 
la inceput am avut o atitudine scepticá, odatá ce am parcurs programul de formare, 
devenim propováduitorii acestui cult; mecanismul psihologic al disonanjei cognitive 
ne-a arátat cu claritate cá dacá apare o discrepanjá nefortatá intre ceea ce §tim §i 
ceea ce facem, ajungem adesea sá credem ceea ce-facem (Festinger, 1957). Spre 
exemplu, nu §tim care dintre componentele descrise anterior sunt mai importante in 
formarea psihoterapeutului §i nici mácar dacá tóate sunt cu adevárat necesare. Spre 
exemplu, nu existá nici un studiu care sá sustiná structurá actualá a programelor de 
formare in psihoterapie; dacá aceste studii existá, probabil cá ele sunt bine pázite 
de cei care le-au propus, fiindeá nu sunt disponibile/accesibile in literatura §tiintificá. 

In continuare, prezentám cáteva situatii specifice care sustin caracterul regresiv 
al formárii in domeniul clinic, respectiv opacitatea acesteia la a asimila informatii 
noi, ca urmare a cercetárilor in domeniu. 



7.2. Limíte ale educatíeí §i formárii profesíonale 
ín domeniul psíhologíei clinice 

7.2.1. Provocarea psíhologíei pozitíve 

Modul in care procesám (prelucrám) realitatea poate sá fie unul realist, in care 
cognitiile noastre aproximeazá cát mai bine fenomenul, sau unul distorsionat. 
Distorsiunea poate sá fie negativá - avem tendinta sá ignorám aspectele pozitive §i 
sá accentuám aspectele negative ale fenomenului - sau pozitivá - avem tendinta sá 
ignorám aspectele negative §i sá accentuám aspectele pozitive. Cercetárile recente 
au arátat cá sánátatea mentalá este stráns legatá de o pendulare intre realism §i 
distorsiune pozitivá (Taylor, 1993). Iluziile pozitive, exprimate printr-un optimism 
realist, sunt prerechizite importante pentru sánátatea mentalá. Pe baza acestor 
rezultate, a fost initiat relativ recent un intreg sector de cercetare in domeniul 
psihologiei - psihologia pozitivá (Seligman §i Csikszentmihalyi, 2(XX)). ín psiho- 
logia pozitivá, accentul este pus pe aspectele pozitive ale fiintei umane (de exemplu, 
emotii pozitive) §i pe rolul acestora de factori terapeutici §i de protectie in situatii 
stresante. Cercetárile recente au arátat, spre exemplu, cá emotiile pozitive §i 
negative nu sunt constructe bipolare (Watson, 2(XX)). Altfel spus, o reducere a 
emotiilor negative nu inseamná automat o cre§tere a emotiilor pozitive, dupá cum 
o reducere a emotiilor pozitive nu inseamná o cre§tere a emotiilor negative (atát ca 
frecventá, cat §i ca intensítate). Emotiile negative §i cele pozitive par sá fie 
constructe ortogonale, ceea ce inseamná, spre exemplu, cá cineva poate sá fie 
depresiv, dar §i calm in acela§i timp (Watson, 20(X) ; vezi Figura 7.1.). 

Din pácate, in cazul tulburárilor emotionale, prográmele de formare in domeniul 
clinic continuá linia clasícá §i se focalizeazá obsesiv pe aspectul corectiv, de§i, a§a 
cum am afirmat mai sus, símpla reducere a emotiilor negative nu inseamná automat 
cre§terea emotiilor pozitive. Aceastá limitá a programelor de formare se poate 
vedea §i in cercetare. Cele mai multe cercetári clinice privind eficienta unor 
tratamente medicamentoase sau psihoterapeutice utilizeazá in pretest §i posttest 
scale care evalueazá psihopatologia. Un tratament este considerat eficient dacá 
scorul in posttest este mai scázut decát scorul in pretest (§i in comparatie cu un 
grup de control); adevárat, dar aceste rezultate aratá doar cá s-au redus emoliile 
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Emotii pozitive 
cu activare marc 
(de exemplu, 
extaziat) 

\ 

Emotii pozitive 

_cu activare medie 

(de exemplu, 
fericit, multumit) 

/ 

Emotii pozitive 
cu activare micá 
(de exemplu, 
calm, lini$tit) 


Figura 7.1. Relatiile dintre emotiile pozitive §i cele negative 

negative disñinctionale (distresul). Ce s-a intámplat cu emotiile pozitive? A dus 
tratamentul §i la cre§terea acestora? Astfel de intrebári au fost luate serios in 
discutie abia in ultima perioadá, deoarece psihologii nu erau pregátiti in cadrul 
programelor de formare sá se concentreze asupra aspectelor de optimizare §i 
dezvoltare personalá a pacientilor lor. Este adevárat cá, prin definitie, interventia in 
domeniul clinic vizeazá atát tratamentul tulburárilor psihice, cát §i dezvoltarea §i 
optimizarea personalá. La fel de adevárat insá este cá incá se ignorá aspectul de 
dezvoltare §i optimizare personalá, care a fost preluat ca un deziderat important de 
cátre psihologia pozitivá. Unii autori (vezi Price §i Lynn, 1981) au justificat foca- 
lizarea pe aspectul corectiv ca o consecintá naturalá a complexului pe care psihologia 
clinicá il are fatá de mediciná. Domeniul tulburárilor psihice este mai greu cuantifícabil 
decát cel al tulburárilor somatice, astfel cá psihopatologiei i s-a reñizat mult timp 
statutul de §tiintá, in comparatie cu restul medicinei. Alti autori (vezi Price §i Lynn, 
1981), de§i recunosc aceastá focalizare pe aspectul corectiv, spun cá nu este nicidecum 
vorba despre un complex, ci despre o decizie pragmaticá. Psihologia clinicá s-a 
dezvoltat acolo unde era cerutá. Oameni ñic apel la psiholog atunci cánd suferá §i 
cánd au nevoie de ajutor; in consecintá, psihologia clinicá s-a orientat pragmatic 
in aceastá directie, ca §i restul medicinei, de altfel (§i medicina incá este mai mult 
focalizatá pe patologie decát pe profilaxie). ín plus, §i tehnicile de interventie 
valídate §tiintific pe care le avem se referá la tulburárile psihice, nu la optimizarea 
personalá (vezi Anexa 1). Oricum, indiferent de motive, sunt evidente ignorarea §i 
lipsa eforturilor de a dezvolta aspectele pozitive ale subiectului uman, precum §i 
focalizarea excesivá pe aspectele corective (Seligman §i Csikszentmihalyi, 2000). 
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7,2.2. Provocarea paraprofesioni§tilor 

A§a cum am vázut anterior, prográmele de formare in domeniul clinic sunt 
complexe §i organízate de-a lungul unei lungi perioade de timp. Efortul financiar, 
intelectual §i de timp pentru a putea obtine o formare intr-o modalitate sau alta de 
psihoterapie este remarcabil. Dacá aceste resurse ar fi alócate altor arii de specia- 
lizare, probabil cá s-ar putea obtine douá licente in douá domenii diferite. Este de 
a§teptat ca un program complex de formare sá ducá la profesioni§ti cu abilitáti §i 
performante superioare celor care nu au parcurs un astfel de program. Ce ne spun 
insá dátele §tiintifice ? Rezultatele aratá cá diferenta dintre profesioni§ti §i parapro- 
fesioni§ti (oameni fárá pregátire in domeniul clinic) sau dintre profesioni§ti cu 
pregátire mai lungá §i cei cu pregátire mai scurtá (de exemplu, nivel doctoral 
versus nivel master) in ceea ce prive§te eficienta tratamentului tulburárilor psihice 
prin psihoterapie este minimá. Paraprofesioni§tii obfin rezultate asemánátoare celor 
obtinute de profesioni§ti, iar intre profesioni§ti nu existá diferente in fímctie de 
nivelul de pregátire (nivel doctoral versus nivel master) sau de tipul de pregátire 
(de exemplu, psiholog versus psihiatru). O metaanalizá incluzánd peste patruzeci 
de studii aratá ciar acest lucru (Dawes, 1994). íncercánd sá explice aceste date 
contraintuitive privind eficienta paraprofesioni§tilor raportatá la cea a profe- 
sioni§tUor, s-a afirmat cá diferenta dintre profesioni§ti §i paraprofesioni§ti este 
evidentá in evolutia pe termen lung a pacientului §i in cazul unor tulburári severe. 
Din nou, cercetárile sumarizánd rezultatele a peste 20 de studii aratá cá nu existá 
diferente intre eficienta profesioni§tilor §i cea a paraprofesionigtilor in aceste 
conditii (Dawes, 1994). Acesta este un rezultat contraintuitiv §i greu de acceptat. 
Cum a reactionat psihologia clinicá la aceste rezultate? Defensiv. Le ignorá, le 
neagá §i i§i continuá prográmele de formare dupá reteta veche. Cum ar fi trebuit sá 
reactioneze ? íntr-o manierá non-defensivá §i constructivá care i-ar fi adus mult de 
cá§tigat. Acest lucru poate fi argumentat. O analizá atentá a studiilor care au arátat 
cá diferentele dintre profesioni§ti §i paraprofesiom§ti sunt relativ mici cu privire la 
eficienta tratamentelor administrate de ace§tia a relevat cá: 

• diagnosticul §i evaluarea clinicá au fost fácute de cátre profesioni§ti chiar §i 
atunci cánd tratamentul a fost efectuat de cátre paraprofesioni§ti; lucru de inteles, 
tinánd cont de faptul cá pentru a face un tratament era nevoie de un diagnostic 
prealabil, diagnostic pe care paraprofesionigtii nu §tiau sá-1 fa(^; 

• protocolul clinic a fost creat de profesioni§ti. Paraprofesioni§tii nu au fost lásap 
nesupravegheati cu pacientii, ci au urmat un protocol clinic creat de profesioni§ti; 

• inainte §i in timpul aplicárii protocolului clinic, paraprofesioniptii au fost super- 
vizati de profesioni§ti, pentru a fi siguri cá protocolul clinic se admimsfreazá corect. 

latá, a§adar, cá o concluzie non-defensivá ar fi cK paraprofesioni§tii supervizap 
§i coordonati de profesioni§ti pot obtine rezultate eficiente in domeniul clinic. In 
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consecmíá, prográmele de formare a psihologilor clinicieni ar trebui sá includá 
astfel de module m care profesioni§tii sá invete cum sá coordoneze §i sá formeze 
paraprofesiom§ti (vezi §i situapa analogá a paramedicilor). Se pare cá domeniul 
clinic nu a mvátat din istorie. Atitudinea defensivá nu a dus la succese. Imediat 
upá cel de-al doilea rázboi mondial, psihiatrii au incercat sá-i blocheze pe 
psihologi m a dobándi competenta in psihoterapie. latá cá acum ambele categorii 
de profesiom§ti au acea§i competentá in psihoterapie, de§i poate cá o politicá mai 
putm defensivá a psihiatrilor ar fi pumt duce la pástrarea controlului, ei putánd 
superviza §i forma psihologi care ar fi practica! psihoterapia! In aceea§i atitudine 
defensivá, psihiatrii au incercat sá blocheze psihologii interesati de a dobándi 
competente in admimstrarea de medicatie psihotropá prin formare suplimentará in 
psihofarmacologie (la nivel postdoctoral); iatá cá acum, in cadrul Armate! SUA 
psihologii au o astfel de competentá, iar recent, aceastá competentá a fost recunos- 
cutá m cateva State americane (cum ar fi Guam §i New México). Predictia noastrá 
este cá aceastá competentá se va generaliza in viitor §i in alte tári, dupá modelul in 
^e psihologii au dobándit competentá in psihoterapie. Ce ar trebui sá retinem'? 
Dacá psihologii §i psihiatrii nu adoptá o atitudine non-defensivá fatá de smdiile 
care aratá eficienta paraprofesioni§tilor, s-ar putea sá aibá surprize; pe másurá ce 
aceste studii vor deven! tot mai cunoscute, este posibil ca únele case de asigurári 
de sánátate sá prefere sá pláteascá paraprofesioni§ti care au tarife mai reduse. O 
consecmtá fireascá a acestui lucru ar putea fi organizarea de cátre ace§tia a unor 
programe de formare proprii. O atitudine non-defensivá ar fi examinarea criticá a 
acestor studii, demararea de noi studii realizate de asociatiile profesionale repre- 
^ntative ale psihologilor §i psihiatrilor, iar dacá rezultatele se confirmá, asumarea 
de cátre ace§tia a rolului de supervizor §i formator pentru practica paraprofesio- 
m§tilor, practicá recunoscutá acestora in anumite conditii, identifícate in baza 
studiilor riguros conduse. 


7.2.3. Provocarea terapíilor autoadmínistrate 

'•e tratament pentru tulburárile psihice sunt uñase, anual in 
SUA cheltuindu-se peste o sutá de miliarde de USD. Ca alternativa la tratamentele 
Otente de profesiomsti, s-au propus prográmele de terapie autoadministiata. Ele 
pot sá fíe aplícate de cátre pacient cu o interventie minimá din partea terapeumlui 
§ 1 , in consecmtá, cu costuri reduse. Ce aratá studiile de specialitate ? Cercetárile 
cuprinse in peste douázeci de studii aratá cá diferenta intre psihoterapie §i terapia 
autoadmimstratá este minimá §i nesemnifícativá. in ciuda acestor rezultate clare 
prográmele de training in psihoterapie continuá sá ignore importanta procedurilor 
de terapie autoadmimstratá §i nu pregátesc sufícient de bine profesioni§tii in 
utüizarea acestora in practica lor clinicá (Dawes, 1994). 
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Din nou, o atitudine non-defensivá ar fí examinarea criticá a acestor smdii, 
demararea de noi studii realizate de asociatiile profesionale reprezentative ale 
psihologilor §i psihiatrilor, iar dacá rezultatele se confírmá, asumarea de cátre 
ace$tia a rolului de educatori pentru pacienti in utilizarea terapiilor autoadmi- 
nistrate. 


7.2.4. Limite ale experientei clinice 

Pentru multi profesioni§ti, argumentul experientei clinice este asul din mánecá 
amnci cánd nu sunt bine pregátiti intr-un demers §tiintifíc. Cei mai tineri au auzit 
de nenumárate ori cá nu au incá experientá clinicá sau cá sunt tehnici§ti §i cá, in 
consecintá, ar trebui sá-i asculte pe cei mai experimentati, nu sá vorbeascá §i sá 
aibá prea repede páreri proprii! Trecánd peste faptul cá nu §tim dupá cát timp 
incepe experientá clinicá (cánd eram student, mi se repro§a, pe buná dreptate, cá 
nu am experientá clinicá, dar §i acum, dupá unsprezece ani de practicá §i cercetare 
clinicá, mi se repro§eazá incá, de cátre unii colegi cu practicá §i cercetare de peste 
treizeci de ani, cá nu am experientá lor!), ar fí mai indicat sá vedem intr-un mod 
non-defensiv ce inseamná experientá clinicá §i cát de importantá este ea. 

in primul ránd, experientá clinicá nu este echivalentá cu trecerea timpului. 
Trecerea timpului fárá asimilarea de cuno§tinte nu este experientá clinicá, ci doar 
simplá trece re a timpului. Experientá clinicá inseamná o trecere efícientá a timpului 
prin asimilarea unor cuno§tinte fundaméntale (expertizá), care, apoi, infíuenteazá 
pozitiv activitátile psihologului clinician. Acesta inseamná cá ne a§teptám ca 
psihologii cu experientá clinicá mare (cu expertizá) sá fíe mai efícienti decát cei cu 
experientá clinicá redusá, in diversele sarcini pe care le au. Paradoxal §i contra- 
intuitiv, lucrurile nu stau a§a. §tim deja cá diferentele dintre paraprofesioni§ti §i 
profesioni§ti sunt minime in ceea ce prive§te efícientá tratamentelor administrate. 
Se pare cá aceste diferente sunt minime §i in ceea ce prive§te predictiile pe care le 
fac pe baza informatiilor obtinute prin psihodiagnostic §i evaluare clinicá (Dawes, 
1994). De ce se intámplá acest lucru? Oare nu este evident cá toti invátám din 
experientá? Nu inseamná cá, dacá avem mai multá experientá, avem mai multe 
cuno§tinte §i cá, in consecintá, suntem mai efícienti ca profesioni§ti ? Oricát de 
plauzibilá ni se pare aceastá ipotezá, ea nu este confirmatá de dátele §tiintifíce 
(Dawes, 1994). Cum am putea explica acest lucru? ín primul ránd, trebuie sá 
facem o distinctie intre invátarea unor deprinderi motorii (unde practica este 
flindamentalá) §i invátarea unor cuno§tinte declarativo §i procedurale (de exemplu, 
cum sá clasifícám pacientii, cum sá facem predictii etc.). Cercetárile de psihologie 
cognitivá au identifícat factorii fundamentan implicati in invátarea de categorii 
(pentru detalii, vezi Anderson, 1990), iar ace§tia sunt: 
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• categoriile trebuie sá fie ciar definite. Adesea, acest lucru nu se intámplá in 
psihologia clinicá, unde avem numeroase categorii care nu sunt ciar definite (vezi 
DSM, care permite incadrarea unor pacienji cu un tablou clinic relativ eterogen in 
aceea§i categorie diagnostica; acest lucru se intámplá deoarece adesea pacienjii 
trebuie sá indeplineascá un numár limitat de criterii de diagnostic dintr-o listá mai 
lungá, astfel cá la pacienti diferiti se pot potrivi criterii diferite din lista generala, 
intránd totu§i in acea§i categorie diagnostica); 

• regulile care definesc categoriile trebuie prezentate inainte de a face clasi- 
ficarea sau trebuie descoperite de cátre cel care face clasificarea prin feedback. 
Acest lucru nu se regáse^te in practica clinicá. Presupunánd cá psihologul face o 
clasificare gre$itá, el nu prime§te feedback, cáci dacá ar exista a priori un astfel de 
feedback, atunci nu ar mai fi fost cazul sá fie fácut diagnosticul. Chiar §i atunci 
cánd se intámplá sá existe un feedback ca urmare a evaluárii pacientului de cátre 
mai multi experji, acest feedback nu este imediat, sistematic §i ferit de distorsiuni 
probabilistice (de exemplu, efectul profejiei auto-implinite). in plus, lipsa unui 
diagnostic etiopatogenetic face ca, in psihopatologie, acest feedback, chiar atunci 
cánd existá, sá nu aibá o functie importantá in tratament. 

A§adar, practica clinicá in psihologia clinicá nu indeplíne§te conditiile unui 
context in care cuno§tintele declarative §i procedurale sá se invete prin experientá. 
Desigur cá existá o iluzie a invátárii prin experientá clinicá, iluzie care poate fi ea 
insá§i explicatá psihologic. Astfel, prin practica clinicá aproximezi diverse categorii 
de cunostinte. Aceste categorii, de§i incomplete §i bazate pe e$antioane limitate de 
pacienti din practica proprie, sunt perpetúate prin douá mecanisme (pentru detalii, 
vezi Dawes, 1994): 

• defensele psihologilor. Aceste defense duc la incercarea de a confirma 
mereu categoriile construite de ei, in loe sá incerce sá le falsifice §i sá le invalideze. 

A 

In consecintá, aceasta duce la un paradox; cu cát únele predictii §i clasificári sunt 
mai improbabile statistic, cu atát sunt mai vii in memorie §i mai incárcate emo- 
tional. incercarea de a le pune sub semnul intrebárii genereazá reactii violente §i 
defensive din partea profesionistului; 

• factorii cognitivi. Categoriile instituite prin experientá tind sá se perpetueze. 
Ele determiná automat pacientul sá memoreze §i sá selecteze din experientá cazurile 
care le confirmá §i sá ignore cazurile care le infirmá. Astfel, ele devin extrem de 
accesibile §i de reprezentative, blocánd asimilarea unor informatii noi, corecte, dar 
incompatibile cu ele. 

A§adar, studiile aratá ciar cá experientá clinicá, chiar §i atunci cánd nu este 
simplá trecere a timpului, ci duce la dobándirea de noi cuno§tinte, nu contribuie 
semnificativ la imbunátátirea activitátilor psihologilor, in ciuda &ptului cá noi 
credem cu tárie §i suntem convin§i (prin experientá subiectivá) cá experientá ne 
face mai performanti; experientá ne face mai siguri de noi, dar nu mai performanti. 
Multá incompetentá se ascunde in formulári de genul „am experientá clinicá”! 
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Aceasta este o altá lectie care ar trebui asimilatá de prográmele de formare in 
psihoterapie. Fárá a ne plasa pe pozitii extreme §i pomind de la dátele existente in 
literaturá (in ciuda faptului cá ideea sustinutá de aceste date este contraintuitivá), 
credem cá analiza §i studiul a ceea ce poate fi imbunátátit prin experientá §i a ceea 


ce poate fi la fel de bine invátat din cárti sau intr-un timp scurt, in ceea ce prive§te 


competentele psihologilor, trebuie sá fie o prioritate in domeniu; studiile existente 


páná acum nu ne ajutá sá ráspundem la aceste intrebári. 



7.3. Noi evolutii §i tendinje 


Pomind de la limítele semnalate mai sus, prográmele de educatie §i formare 
initialá §i continuá in domeniul clinic trebuie sá considere urmátoarele aspecte mai 
importante: 

• Utilizarea unor programe de formare valídate §tiin{ific. Aceste programe 
trebuie studiate in ansamblu, folosind strategia evaluárii globale a programului de 
formare sau specific, folosind strategia descompunerii programului de formare. 
Strategia decompunerii programului de formare aduce un plus de acuratete in 
comparare cu strategia globalá, deoarece permite urmárirea eficientei unei compo¬ 
nente specifíce a acestuia. De exemplu, un grup de viitori psihoterapeuti este 
pregátit conform programului clasic, iar unui alt grup i se aplicá programul clasic 
fárá o anumitá componentá. Diferentele rezultate in eficienta clinicá vor exprima 
ponderea componentei respective in programul de formare. Aceste programe trebuie 
impinse in faíá, pástránd o pozitie validatá §tiintific §i echilibratá intre necesitatea 
unui program de formare flexibil §i invájarea prin experienjá. Cánd dore§ti sá eviti 
rigoarea §tiintifícá, cea mai buná strategie este sá o nume§ti stereotip §i rigiditate, 
iar pe cei care o promoveazá, tehnici§ti §i tipicari. Aaron Beck §i terapia cognitivá 
au fost adesea caracterizati astfel de cátre profesioni§tii care i§i inventau propria 
formá de psihoterapie (sau care erau autodidacíi) §i care nu se deosebeau de „o 
veciná cu o experientá bogatá de viatá”. Chiar §i atunci cánd ace§ti profesioni§ti se 
inserían la programe de formare in terapia cognitiv-comportamentalá, atitudinea 
lor era extrem de defensivá. Ei a§teptau ca supervizorii sá le confírme experienta 
§i ceea ce fáceau deja in practicá; experienta §i practica proaste nu pot fí insá 
confírmate; in plus, interferenta proactivá ii impiedica pe ace§ti speciali§ti sá 
asimileze informatiile noi din programul la care se inscriau. O analizá empiricá a 
programelor de formare de la Institutul Albert Ellis din SUA a arátat cá cei cárora 
li se reftiza certifícarea in psihoterapia cognitiv-comportamentalá din cauzá cá nu 
au parcurs efícient programul de formare erau profesioni§ti care ( 1 ) practican 
psihoterapie de mai mulp ani, fárá a avea o pregátire specifícá intr-o anumitá 
formá de psihoterapie; ( 2 ) erau narcisist-histrionici, cu o stimá de sine exagerat de 
mare §i (3) adesea erau mai in várstá. De asemenea, aceste persoane au probleme 
in a face terapie personalá, ei consideránd acesta lucru ca fíind sub demnitatea 
lor! Morala este cá: 
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- Prográmele de formare valídate §tiintifíc trebuie impinse in fíitá, realitatea 
arátánd cá ele se popularizeazá pe scará largá. De exemplu, recent, in Marea 
Britanie doar prográmele de terapie cognitiv-comportamentalá au fost recunoscute 
§i, in consecintá, plátite de cásele de asigurári de sánátate, ca terapie adjuvantá 
medicatiei pentru tratamentul tulburárilor de tip psihotic. ín plus, in SUA, reziden- 
tiatele in psihiatrie §i prográmele de psihologie clinicá acredítate de APA includ in 
curricula de formare psihoterapia cognitiv-comportamentalá. 

- Formarea in psihoterapie meritá inceputá mai ales cu oameni tineri sau cu 
profesioni§ti care au deja o formare in altá modalitate de psihoterapie, formare care 
ii face sá fíe mai pupn defensivi §i mai receptivi la rolul de cursant. 

• Luarea in considerare a studiilor care demonstreazá eficienta paraprofe- 
sioni§tilor 5 Í terapiilor autoadministrate. Profesioni§tii ar trebui pregátip ca formatori 
§i supervizori pentru aceste grupuri §i forme de psihoterapie. Rolul lor s-ar imbogáti 
dacá, pe lángá formarea speciali§tilor, in cadrul programelor de training ar dobándi 
competente in formarea §i supervizarea paraprofesioni§tilor §i in supervizarea 
aplicárii terapiei autoadministrate. 

• Luarea in considerare a noilor conceptualizári din domeniu, mai ales a celor 
aduse de psihologia pozitivá. Trebuie insá fácutá o distínctie ciará intre aspectele 
valídate §tiíntifíc ale psihologiei pozitive §i exagerárile care ne indepárteazá de 
valori confírmate, precum realismul, acceptarea neconditionatá, increderea bazatá 
pe o evaluare corectá etc. §i care ne apropie de ideea cá sánátatea psihicá depinde de 
alte valori, precum autoinselarea §i autoiluzionarea (vezi, pentru detalii, Dawes, 1997). 
O pendulare permanentá intre realism §i iluzii pozitive genereazá un optimism 
realist, care este calea spre sánátatea noastrá psihicá (Dawes, 1994; Seligman, 1998). 

• Reconceptualizarea programelor de formare. A§a cum am arátat anterior in 
aceastá lucrare, cercetárile asupra eficientei psihoterapiei efectúate in secolul XX 
au fost sintetízate §i prezentate recent intr-un studiu al lui Lambert et al. (2002). 
Rezultatele studiului aratá cá prográmele de formare trebuie regándite complet 
díferit, componentele lor aproximánd ponderea prezentatá in Figura 4.4. 



Concluzii §í discutií 
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Sper cá aceastá lucrare a oferit un exemplu ciar de abordare §tiintificá in 
domeniul psihologiei clinice. Pe parcursul acestei lucrári am descris ce este 
psihologia clinicá §i care sunt componentele sale. Altfel spus, am incercat prezen- 
tarea a ceea ce §tim §i ceea ce trebuie sá promovám dupá mai mult de un secol de 
cercetári in psihologie clinicá §i psihoterapie. Multe lucruri de notorietate prezen- 
tate in alte lucrári de psihologie clinicá §i psihoterapie nu se regásesc aici. Acesta 
nu este insá un neajuns al lucrárii! Este rezultatul unei decizii con§tiente §i 
intentionate de a privi domeniul clinic prin lentila validitátii §tiintifice. Ceea ce a 
apárut in aceastá lucrare este, a§adar, ceea ce am vázut prin lentilá; nici mai mult, 
nici mai putin. Restul este orice altceva in afará de o abordare §tiintifícá. Spunem 
asta nu cu aroganíá, ci cu responsabilitate, responsabilitate datá de analizele fácute 
asupra bazelor de date intemafionale generale (Institute For Scientifíc Information - 
ISI) §i specifice (Medline, pentru mediciná, §i Psycinfo, pentru psihologie) §i de 
testul intemational al demersului prezentat in acest volum, exprimat in peste 
douázeci de articole ISI §i un volum aflat in curs de publicare la Oxford University 
Press. Sper ca studenjii §i colegii sá aprecieze acest lucru. 

Spuneam intr-o lucrare anterioará (David, Gástele de nisip; §tiintá pseudo- 
Stiinfá in psihopatologie, Editura Tritonic, Bucuregti, 2003) cá mi-a§ dori ca 
anumite abordári sá apará in lucrárile de psihologie clinicá la sectiunea de istorie 
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profesionale. Tot in acel volum spuneam cá dacá psihologia clinicá nu va promova 
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probabil, intematá in istorie. Sper cá aceastá lucrare este unul dintre biletele de 
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ANEXA 1. Lista tratamentelor psihoterapeutice 
valídate gtiintific §i instructiuni de utilizare a lor 
(Asociatia Psihologilor Americani/American 
Psychological Association) 


Terapiile indícate pentru flecare tulburare prezentatá mai jos au fost evalúate, 
din punctul de vedere al eflcienjei lor, conform unor standarde §tiintiflce riguroase. 
Pacientii inclu§i in aceste studii, care au fost tratap cu tehnicile mentionate in 
aceastá anexá, (1) au avut rezultate mai bune decát pacienfli care nu au primit nici 
un fel de terapie sau (2) au avut rezultate cel pupn la fel de bune ca pacienjii trataji 
cu o altá formá de terapie care s-a dovedit deja eflcientá. Terapiile luate in discutie 
§i-au dovedit eflcienja in mai multe studii (cel putin douá pentru a fl numite terapii 
valídate §tiintiflc §i cel putin unul pentru a fl numite terapii probabil eflciente), 
realízate de mai multe echipe de cercetátori din centre de cercetare diferite. In 
plus, aceste interventii terapeutice sunt descrise detaliat in manuale de tratament, 
care pot fl folosite de alti terapeuti intr-un mod similar, pentru pacienti prezentánd 
acela§i tip de probleme. 

Majoritatea terapiilor luate in discutie au fost evalúate folosind un anumit tip de 
studiu §tiintiflc - studiile clinice contrólate (randomized clinical trial - RCT). 
Acestea sunt folosite in mod curent in majoritatea investigatiilor pentru a determina 
care terapii sunt eflciente pentru o anumitá tulburare. intr-un studiu clinic controlat, 
pacientii afectati de o anumitá tulburare (de exemplu, tulburare depresivá majorá) 
sunt distribuiti randomizat intr-una dintre grupele aferente terapiilor aflate sub 
investigatie (de exemplu, terapie interpersonalá, terapie cognitivá sau medicatie 
antidepresivá) §i in grupul de control (de exemplu, nu primesc tratament, primesc 
un tratament deja validat sau primesc un tratament placebo). Modul de oferire a 
diferitelor terapii este controlat in cel mai inalt grad posibil (de exemplu, trata- 
mentele sunt de aceea§i duratá, sunt oferite de terapeuti cu aceea§i experientá etc.), 
pentru a se asigura cá singura diferentá dintre grupele experiméntale constá in tipul 
tratamentului oferit. Unele terapii au fost evalúate in serii de studii cu un singur 
subiect, atent contrólate. 


* Pentru detalii referitoare la text, vezi David, 2003. 
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Evaluarea efícientei acestor forme de terapie s-a fScut dupá criterii §tíin(iñce 
strict determínate, care au luat in considerare indicatori obiectivi; nu au fost luate 
in considerare párerile pacienplor, opiniile terapeutilor, informatiile din studii 
necontrolate sau din alte surse, care nu au fost supuse unui control riguros. Dátele 
obtinute in studiile atent contrólate oferá cele mai valide informatii despre eficienja 
psihoterapiei. 

Unele dintre fórmele foarte cunoscute de psihoterapie vor lipsi din prezentarea 
de mai jos. De regulá, acest lucru se datoreazá faptului cá acestea nu au fost 
investígate in studii clinice contrólate, dupá metoda mentionatá anterior, §i mai 
putín faptului cá ele s-ar fi dovedit ineficiente sau dáunátoare. Investigarea dupá 
metode §tiintifice a eficientei psihoterapiilor constituie un demers relativ nou, 
astfel incát multe forme de terapie care nu au fost incá investígate s-ar putea dovedi 
eficiente in viitor. ín aceste conditii, se recomandá ca pacientii sá solicite sá li se 
ofere, in primul ránd, acele tratamente care §i-au dovedit deja utilitatea in cadrul 
unor studii contrólate. Oricum, nici mácar aceste forme de interventie nu sunt 
eficiente pentru absolut tofi pacientii. A§adar, dacá unul dintre tratamente se 
dovede§te ineficient, este logic sá se incerce folosirea unei alte abordári terapeutice, 
chiar dacá aceasta nu a fost incá evaluatá intr-un studiu controlat. ín consecintá, 
secventa care trebuie urmatá de cátre un profesionist care promoveazá §tiinta in 
psihopatologie in alegerea tratamentului pentru un pacient anume este: 

• tratamente valídate §tiintific atát sub aspectul eficientei, cát §i sub aspectul 
validitátii teoriei; dacá ele nu existá, atunci se utilizeazá: 

• tratamente valídate §tiintific sub aspectul eficientei; dacá ele nu existá, 
atunci se utilizeazá: 

• tratamente considérate eficiente prin consensul speciali§tilor; dacá ele nu 
existá, atunci se utilizeazá: 

• tratamente care, de§i nu au fost investígate §tiintific, derivá dintr-o teorie 
testatá §i validatá; ele trebuie sá aibá acordul grupului profesional de 
apartenentá, sá fie potential utile §i nepericuloase. Dacá acestea nu existá, 
amnci se utilizeazá interventii derívate ad-hoc din pregátirea profesionalá 
(teoreticá §i practicá) §i pe care acordul celorlalti colegí le justificá in cazul 
dat ca fiind potential utile §i nepericuloase. 

Faptul cá un tratament s-a dovedit eficient pentru pacientii cuprin§i intr-un 
studiu nu garanteazá cá acesta va fi la fel de eficient pentru orícare dintre persoanele 
care se prezintá la psihoterapie. Pentru a stabili dacá acest lucru este sau nu valabil 
in cazul unei anumite persoane, este recomandat ca terapeutul in colaborare cu 
pacientul: (1) sá i§i stabileascá obiective terapeutice clare; (2) sá stabileascá 
dinainte cum vor evalúa progresele fácute in atingerea scopurilor; (3) sá monito- 
rizeze atent progresele inregistrate §i (4) sá facá modificári in planul de tratament 
cánd constatá cá nu se inregistreazá progresele scontate. 
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Din aspectele prezentate anterior decurg o suitá de intrebári la care ar trebui sá 
ráspundá orice terapeut inainte de a face o interventie psihoterapeuticá (sau un 
pacient inainte de a intra intr-un proces de terapie): 

• Ce diagnostic descrie cel mai bine problemele care existá ? 

• Ce tratamente eficiente, investígate §tiintific, existá pentru aceste probleme ? 

• Au fost aceste tratamente supuse unor studii clinice contrólate §i, dacá da, 
cu ce rezultate ? 

• Care sunt avantajele §i dezavantajele terapiei luate in considerare ? 

• Ce tratament este recomandat in cazul de fa^á §i de ce ? 

• Care vor fi costurile acestui tratament? 

• Cát va dura acest tratament ? 

• Existá riscurí presupuse de folosirea respectivei terapii ? Folosirea respectivei 
terapii presupune anumite riscuri ? 

• Cum va fi evaluatá eficienja respectivei metode terapeutice in cazul sáu 
particular ? 

Tratamentele valídate empíric pentru diferite tulburári psihice 

Prezentarea de mai jos va acoperí, in cele mai multe simatii, urmátoarele aspecte: 

1. Descrierea categoriilor de tulburári 

• cuprinde descrierea pe scurt a característicilor principale ale fiecárei categoríi 
de tulburári luate in discutie. 

2. Prezentarea succintá a fiecárei tulburári 

• cuprinde descrierea pe scurt a característicilor principale ale fiecárei tulburári 
luate in discutie. 

3. Pachetul de terapii valídate pentru flecare tulburare 

• cuprinde lista tratamentelor psihoterapeutice sustinute de date obtinute in 
cadrul unor studii clinice contrólate, pentru fiecare tulburare in parte, precum 
§i trimiteri la articúlele §i rapoartele in care se prezintá aceste rezultate. 

Observa¡ie : Tehnicile prezentate nu epuizeazá fórmele de terapie care ar putea fi 
eficiente in tratarea respectivei tulburári. Vor fi insá prezentate doar acele tratamente 
care s-au dovedit eficiente, in urma unor studii clinice contrólate. 

4. Scurtá descriere a acestor terapii 

• cuprinde o descriere succintá a fiecárei terapii, oferitá de cercetátorii care 
au studiat sau au elaborat respectiva terapie; uneori se prezintá §i biblio¬ 
grafía relevantá. 

Mentionám cá de§i tóate terapiile descrise aici au fost investígate sub aspectul 
eficientei lor, nu tóate au fost investígate §i sub aspecml teoriei pe baza cáreia s-au 
elaborat pachetele de interventie! 
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1. Tulburárile de anxietate §i stresul 

Anxietatea este un termen care presupune modificári specifice la patín nivele. 
Astfel, persoanele cu anxietate experientiazá sentimente de teamá, catastrofS 
iminentá, neputinjá, groazá (nivelul subiectiv). Totodatá, aceste simptome pot fi 
insotite de gándul cá ar putea muri sau cá ar putea avea un atac de cord, de 
convingerea cá se va intámpla ceva ingrozitor sau de temerea cá ar putea fi umiliti 
sau pu§i in situatii jenante (nivelul cognitiv). ín plus, in stárile de anxietate apar 
frecvent simptome ca: tensiune musculará, palpitapi, tremuráturi, transpiraíie, 
ameteli §i dificultáti de respiratie (nivelul fiziologic). Mai mult, únele persoane cu 
tulburári de anxietate obi§nuiesc sá execute únele ritualuri (cum ar fi verificarea 
u§ilor sau spálarea repetatá pe máini) sau sá evite anumite locuri, situatii (de 
exemplu, poduri, cái ferate, avioane sau situatii sociale) pentru a face fatá acestor 
tulburári (nivelul comportamental). 

1. Agorafobia §i tulburarea de atac de panicá 

Atacurile de panicá se caracterizeazá prin declan§area bruscá a unor episoade de 
teamá intensá, insotitá de mai multe simptome fiziologice ca: palpitatii, tahicardie, 
tremuráturi, transpiratii, senzatie de sufocare, dureri de piept, greatá §i dureri 
abdominale, senzatie de ametealá §i le§in, dificultáti respiratorii, frisoane sau 
puseuri de cáldurá. ín cursul unui atac de panicá, pot apárea frecvent teama de 
moarte §i/sau pierderea controlului. De regulá, in primele etape ale instalárii 
tulburárii, atacurile de panicá se declan§eazá spontan. Ulterior, acestea pot fi 
insotite de evitarea agorafobicá. Persoanele cu atac de panicá se tem uneori sá 
meargá in locuri unde le-ar fi greu sau ru§inos sá obtiná ajutor sau de unde ar fi 
difícil sá se reintoarcá acasá, in cazul in care ar avea un atac de panicá. Evitarea 
anumitor situatii datoratá fricii de posibile atacuri de panicá se numegte agorafobie. 
Situatiile frecvent evitate includ: magazinele aglomérate, ^tatul la ránd, condusul 
ma§inii, folosirea liftului, restaúramele, bisericile sau depártarea de casá. 

Terapiile dovedite ciar a fi eficiente in tratarea agorafobiei includ: (1) terapia 
cognitiv-comportamentalá §i (2) terapia comportaméntalá prin tehnica expunerii. 
De asemenea, existá únele date care aratá cá training-\i\ de comunicare in cuplu 
poate cre§te eficienta expunerii in tratamentul agorafobiei. Terapia cea mai eficientá 
in tratarea atacului de panicá s-a dovedit a fi terapia cognitiv-comportamentalá. 
Existá §i date care sugereazá cá relaxarea aplicatá ar putea fi utilá in tratamentul 
atacului de panicá. \ 

Tratamentul Albany pentru controlul panicii in tulburarea de atac de panicá §i 
agorafobie (Tlirovsky, J. §i Barlow, D.H., The Clinical Psychologist, nr. 48, 1995, 
pp. 5-6) se intemeiazá pe perspectiva cognitiv-comportamentalá §i folose§te metode 
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de educare a pacientului referitor la specificul afectiunii sale, tehnici de restructurare 
cognitivá pentru corectarea credintelor disftmctionale, tehnici de respiratie pentru 
a controla hiperventilatia in cazul atacului de panicá, expunerea interoceptivá 
pentru eliminarea reactiilor conditionale legate de senzatiile asemánátoare panicii, 
expunerea in vivo la situatiile anxiogene pentru a slábi asocierile existente intre 
panicá §i comportamentele evitative. De asemenea, in cazul agorafobiei, tehnica 
expunerii se utilizeazá, cánd este posibil, in cuplu, datoritá rezultatelor superioare 
obtinute astfel. 

Dintre studiile empirice asupra eficiente! acestui tratament enumerám: 

- Barlow et al., Behavior Therapy, nr. 20, 1989, pp. 261-282; 

- Craske et al ., Behavior Therapy, nr. 22, 1991, pp. 289-304; 

- Klosko et al., Journal of Consulting and Clinical Psychology, nr. 58, 1990, 
pp. 77-84. 

2. Tulburarea de anxietate generalizatá 

Dupá cum sugereazá §i denumirea sa, tulburarea de anxietate generalizatá se 
caracterizeazá prin prezenta anxietátii cronice insotite de mai multe manifestári 
fizice ale arousal-ului fiziologic ca: tremuráturi, nelini§te §i tensionare, obosealá, 
dificultáti de concentrare, iritabilitate, tensiune musculará, tulburári de somn. ín 
plus, persoana se ingrijoreazá excesiv de lucrurile negative care i s-ar putea 
intámpla §i intámpiná dificultáti in a-§i controla aceste griji. 

Terapia cea mai eficientá in tratarea anxietátii generalizate s-a dovedit a fi 
terapia cognitiv-comportamentalá. De asemenea, existá únele date care aratá cá 
relaxarea aplicatá ar putea fi utilá in tratamentul anxietátii generalizate. 

3. Tulburarea obsesiv-compulsivá 

Obsesiile reprezintá gánduri repetitive intruzive. Aceste gánduri se pot referí la: 
ránirea cuiva drag fárá intentia de a-1 ráni, contaminarea cu germeni sau murdárie 
§i teama de a nu face o gre§ealá groaznicá. Compulsiile sunt impulsuri extrem de 
putemice de a repeta la nesfár§it un anumit comportament sau actiune §i sunt 
legate deseori de prezenta unei obsesii. Exemple de compulsii reprezintá: spálarea 
repetatá a máinilor, verificarea sobelor sau a u§ilor §i pástrarea diferitelor lucruri, 
de§i acestea nu au nici o valoare sentimentalá sau financiará. Persoanele cu 
tulburare obsesiv-compulsivá prezintá fie obsesii, fie compulsii, fie ambele. 

Expunerea §i preventia ráspunsului constituie o combinatie de tehnici compor- 
tamentale doveditá ca fiind eficientá in tratamentul tulburárilor obsesiv-compulsive. 
De asemenea, existá únele dovezi care aratá cá terapia cognitivá ar putea fi un 
tratament útil in tulburárile obsesiv-compulsive. ín plus, o suitá de date sugereazá 
cá utilizarea unui program specific de prevenire a recáderilor ar putea reduce 
probabilitatea reaparifiei problemelor dupá incheierea tratamentului. 
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4. Tulburarea de stres posttraumatic 

Persoanele care s-au confruntat cu o situatie traumaticá, fie din posturá de victimá, 
fie din posturá de martor, au uneori dificultáti in a-§i reveni dupá traumá. Acegtia 
retráiesc uneori evenimentul sub formá de cogmaruri sau flashbackuri, se simt 
anxio§i sau deprimaji, se simt incapabili sá reactioneze emojional sau sunt nemulju- 
miíi de viata lor. Dacá aceste simptome se mentin dincolo de o anumitá perioadá 
consideratá normalá pentru readaptarea de dupá traumá, persoana ar putea suferi 
de mlburare de stres posttraumatic (posttraumatic stress disorder - PTSD). 

Existá únele dovezi care aratá cá terapia comportamentalá prin expunere este 
eficientá in tratamentul stresului posttraumatic dezvoltat in urma evenimentelor 
extreme apárute in viaja cotidianá sau pe cámpul de luptá. Existá, de asemenea, 
date care sugereazá cá reprocesarea §i desensibilizarea prin mi§cári oculare repre- 
zintá o metodá utilá in tratamentul stresului posttraumatic dezvoltat in urma 
evenimentelor extreme apárute in viaja cotidianá (cum ar fi violul). 

Terapia comportamentalá prin expunere reprezintá o categorie de tehnici care 
inelude: desensibilizarea progresivá (in vivo sau in imaginar), flooding-u\ (in vivo 
sau in imaginar), terapia implozivá, desensibilizarea prin autocontrol, modelarea 
participativá §i alte tehnici asemánátoare. Scopul utilizárii acestor tehnici pentru 
tratamentul stresului posttraumatic este de a accesa emojiile asociate evenimentului 
traumatic §i de a susjine procesarea emojionalá, vázutá de unii ca fiind ele- 
mentul-cheie in tratarea acestei tulburári. De regulá, tóate fórmele de terapie prin 
expunere (in vivo sau in imaginar) folosite in tratamentul PTSD presupun confrun- 
tarea, intr-o anumitá másurá, cu stimuli asociaji evenimentului traumatic, procedurá 
care poate sá fie acompaniatá sau nu de incercarea de a menjine o stare de relaxare. 
Dintre studiile empirice asupra eficienjei acestui tratament enumerám: 

• studii efectúate pe veterani de rázboi: 

- Boudewyns, P.A. §i Hyer, L., Behavior Therapy, nr. 21, 1990, pp. 63-87; 

- Cooper, N.A. §i Clum, G.A., Behavior Therapy, nr. 20, 1989, pp. 81-391; 

- Keane, T.M.; Fairbank, J.A.; Caddell, J.M. §i Ztóimering, R.T., Behavior 
Therapy, nr. 20, 1989, pp. 245-260. 

• studii efectúate pe femei care au trecut prin experienja violului: 

- Foa, H.B.; Rothman, B.O.; Riggs, D.S. §i Murdoch, R.B., Journal of 
Counseling and Clinical Psychology, nr. 59, 1991, pp. 715-723. 

• alte studii 

- Keane, T.M. §i Kaloupek, D.G., The Clinical Psychologist, nr. 49, 1996, 
pp. 7-8. 

Uneori, abordárile clinice ale PTSD suplimenteazá terapia prin expunere cu 
diferite proceduri cognitive care vizeazá sentimentele de vinovájie, distorsiunile 
cognitive, credinjele irajionale sau valorile disfimcjionale ale pacientului. Ace§ti 



adjuvanji cognitivi au atát susjinere teoreticá, dar §i valoare intuitivá, insá sarcina 
de a le dovedi eficienja empiricá rámáne un obiectiv principal al studiilor viitoare. 

5. Fobiile specifice 

Fobiile specifice se referá la experienjierea unei frici intense §i irajionale la 
contactul cu un anumit lucru sau intr-o anumitá situajie, cum ar fi; ináljimile, 
fuitunile, conducerea ma§inii, vederea sángelui, diferite animale sau insecte sau 
spajiile inchise. De§i multe persoane se confruntá cu astfel de temeri, nu le vom 
numi fobii decát dacá acestea interfereazá puternic cu viaja individului, producánd 
distres §i/sau dizabilitate. 

Cel mai eficient tratament pentru fobiile specifice s-a dovedit a fi terapia 
comportamentalá folosind expunerea sau dobándirea competenjei. ín plus, existá 
únele date care aratá cá §i desensibilizarea sistematicá, o formá asemánátoare de 
tratament, ar fi eficientá in rezolvarea fobiilor specifice. 

Tratamentul de dobándire a competenjei este o abordare terapeuticá bazatá pe 
performanjá, derivatá din teoria social-cognitivá. Din punctul de vedere al acestei 
teorii, dizabilitatea §i distresul apárute in fobii se datoreazá feptului cá indivizii 
§i-au pierdut sentimentul de autoeficacitate sau increderea cá pot sá facá fajá cu 
bine situajiei sau obiectului fobic. A§adar, aceastá formá de terapie pune accentul 
pe interaejiunea dintre terapeut §i pacient, in care primul apeleazá la diverse 
tehnici pentru a-§i ajuta pacientul sá se implice §i sá rezolve cu succes diferite 
sarcini, dobándind sentimentul eficienjei §i competenjei. Dintre studiile empirice 
asupra eficienjei acestui tratament enumerám: 

- Bandura, A.; Blanchard, E.B. §i Ritter, B., Journal of Personality and 
Social Psychology, nr. 13, 1969, pp. 173-199; 

- Bandura, A.; Jeffrey, R. W. §i Wright, C.L., Journal of Abnormal Psychology, 
nr. 83, 1974, pp. 56-64; 

- Ost, L.; Salkovskis, RM. §i Hellstrom, K., Behavior Therapy, nr. 22, 1991, 
pp. 407-422; 

- >\^illiams, S.L.; Dooseman, G. §i Kleifield, E., Journal of Consulting and 
Clinical Psychology, nr. 52, 1984, pp. 505-518; 

- Williams, S.L. §i Zane, G., Behaviour Research and Therapy, nr. 27, 1989, 
pp. 237-245. 


6. Fobiile sociale §i anxietatea de a vorbi in public 

Persoanele aféctate de fobie socialá sunt extrem de anxioase in simajii care implicá 
interaejiunea cu alte persoane. Pentru unii, aceastá teamá este limitatá la vorbitul 
in public sau la alte situajii specifice. Pentru aljii, orice situajie in care ar putea 
interaejiona cu alte persoane constimie un motiv de teamá extremá. Persoanele cu 
fobie socialá depun un efort substanjial pentru a evita situajiile sociale. 


i 
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Este dovedit cá in prezent existá mai multe tratamente eficiente pentru fobia 
socialá, printre care terapia comportamentalá prin expunere §i desensibilizarea 
progresiva §i terapia cognitiv-comportamentalá de grup. 

Terapia prin expunere in tratamentul fobiei sociale pleacá de la asumpjia cá 
anxietatea legatá de expunerea la situatii sociale va descreste odatá cu intálnirea 
sistemática §i repetata cu stimulii amenintatori. Ace§ti stimuli variaza de la o scuyta 
discutie cu o persoana necunoscutá pana la o discutie fórmala in public. ín cazul 
fobiei sociale, terapia prin expunere este ingreunata de doua aspecte: (1) variabi- 
litatea situatiilor fobice §i (2) impredictibilitatea §i incontrolabilitatea situajiilor 
sociale, care ingreuneazá expunerea in vivo. 

Dintre studiile empirice asupra efícientei acestui tratament enumeram: 

- Alstrom, J.E.; Norlund, C.L.; Persson, G.; Harding, M. §i Ljungqvist, 
C., Acta Psychiatrica Scandinavica, nr. 70, 1984, pp. 97-110; 

- Emmelkamp, P.M.G.; Mersch, RRA.; Vissia, E. §i van den Helm, M., 
Behaviour Research and Therapy, nr. 23, 1985, pp. 365-369; 

- Feske, U. §i Chambless, D.L., Behavior Therapy, nr. 26, 1995, pp. 695-720; 

- Hope, D.A., The Clinical Psychologist, nr. 49, 1996, pp. 8-10; 

- Wlazlo, Z.; Schroeder-Hartwig, K.; Hand, I.; Kaiser, G. §i Munchau, 
N., Behaviour Research and Therapy, nr. 28, 1990, pp. 181-193. 

Terapia cognitiv-comportamentaia de grup implica, pe de o parte, identificarea 
gándurilor negative, disputarea acestora §i inlocuirea lor cu raspunsuri raponale 
altemative §i, pe de alta parte, stabilirea de scopuri comportamentale concrete 
pentru Client, in situaíia de expunere. 

Dintre studiile empirice asupra efícientei acestui tratament enumeram: 

- Heimberg, R.G.; Dodge, C.S.; Hope, D.A.; Kennedy, C.R.; Zoilo, L. §i 
Becker, R.E., Cognitive Therapy and Research, nr. 14, 1990, pp. 1-23; 

- Heimberg, R.G.; Juster, H.R.; Brown, E.J.; Hollé, C.H.; Makri, G.S.; 
Leung, A.W.; Schneider, F.R.; Gitow, A. §i Liebowitz, M.R., Cognitive- 
-behavioral versus pharmacological treatment of social-phobia: Posttreatment 
and follow-up ejfects. Póster prezentat la Annual Meeting of the Association 
for Advancement of Behavior Therqiy, San Diego, California, noiembrie 1994; 

- Juster, H.R. §i Heimberg, R.G., The Clinical Psychologist, nr. 47, 1994, 

pp. 18-20. 

7. Evenimentele stresante 

Uneori, persoanele intámpiná dificultáti atunci cánd se confruntá cu stresori ca 
iminenta unei proceduri medícale invazive sau a unui examen important. De regula, 
ace§tia devin tensionati cu mai multe zile inaintea respectivului eveniment, iar unii 
au probleme de somn. Oricine simte o oarecare tensiune in astfel de situatii, insa 
unii sunt afectati in a§a másurá, incát nu i§i mai pot continua viata in mod normal. 


ANEXE 


221 


Training-nX pentru inocularea stresului {stress innoculation training - SIT) s-a 
dovedit a fi cel mai eficient tratament pentru expunerea la diferiti stresori. 

SIT este utilizat ca tratament menit sá ajute indivizii sá facá fatá cu bine 
efectelor expunerii la stresori, precum §i ca metodá preventiva pentru a „inocula” 
persoanele in a§teptarea evenimentelor stresante. Acest tratament cuprinde trei faze 
superpozabile; (1) faza de conceptualizare, (2) feza de formare §i exersare de 
deprinderi §i (3) faza de implementare §i urmárire. Pe parcursul primei faze, 
scopurile principale vizate sunt educarea pacientului cu privire la impactul cognitiei 
asupra nivelului stresului, formarea abilitátii de a percepe diferentiat stresorii §i de 
a segmenta stresorii complec§i in tinte pentru coping-u\ pe termen scurt, mediu §i 
lung, precum §i conceptualizarea problemei. ín faza a doua, se invata §i se exerseazá 
deprinderi de coping, initial in cadrul clinic, apoi in mediul ecologic. Faza a treia 
ofera pacientilor posibilitatea de a aplica deprinderile invátate in cazul unor stresori 
diferiti. Dintre tehnicile utilízate, amintim tehnicile imagistice, jocul de rol, modelarea, 
expunerea gradata in vivo, repetitia comportamentaia. Dintre studiile empirice 
asupra efícientei acestui tratament, enumerám: 

• pentru tratamentul stresorilor acuti (de exemplu, pregatirea pentru proceduri 

medícale, interventii chirurgicale, performante sportive etc.): 

- Altmaier, E.M.; Ross, S.L.; Leary, M.R. §i Thombrough, M.T., Journal 
of Counseling Psychology, nr. 29, 1982, pp. 331-334; 

- Jaremko, M., Journal of Clinical Psychology, nr. 36, 1980, pp. 735-738 ; 

- Jay, S.M. §i Elliot, C.H., Journal of Counsulting and Clinical Psychology, 
nr. 58, 1990, pp. 799-804; 

- Kendall, P.; Williams, PC.; Pechachek, F.F.; Graham, L.E.; Shisslak, C. 
§i Herzoff, N., Journal of Counsulting and Clinical Psychology, nr. 47, 
1979, pp. 49-58; 

- Ross, M.J. §i Berger, R.S., Journal of Counsulting and Clinical Psychology, 
nr. 64, 1996, pp. 406-410; 

- Wells, J.K.; Howard, O.S.; Nowlin, W.F. §i Vargas, M.J., Journal of 
Counsulting and Clinical Psychology, nr. 54, 1986, pp. 831-835. 

• pentru tratamentul stresorilor intermitenti (de exemplu, actiuni militare, diferite 

probleme medícale recurente etc.): 

- Halrqyd, K.; Andrasik, F. §i Westbrook, T., Cognitive Therapy and Research, 
nr. 1, 1977, pp. 121-133. 

• pentru tratamentul stresorilor cronici (de exemplu, probleme medícale cronice, 

boli psihiatrice etc.): 

- Forman, S., Journal ofSchool Psychology, nr. 20, 1982, pp. 180-187 ; 

- Holcomb, W.R., Journal of Clinical Psychology, nr. 42, 1986, pp. 864-872; 

- Moore, K. §i Altmaier, E., Cáncer Nursing, nr. 10, 1981, pp. 389-393; 
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- Wemick, R.L.; Jaremko, M.E. §i Taylor, RW., Journal of Behavioral 
Medicine, nr. 4, 1981, pp. 103-109. 


II. Tulburarea de personalitate de tip borderline 

Tülburarea de personalitate de tip borderline se referá la un patem de duratá care 
debuteazá de regulá in prima parte a viejii adulte §i care cuprinde o imagine de 
sine, dispozitii afective §i relajii instabile, precum §i comportamente impulsive. 
Persoanele aféctate de aceastá tulburare nu pot suporta singurátatea, viaja lor 
caracterizándu-se printr-un §ir lung de relajii instabile §i intense. ín plus, ace§ti 
indivizi apeleazá frecvent la comportamente de risc ca alimentarea compulsiva, 
sexul neprotejat, consumul de alcool §i droguri, condusul cu vitezá al automo- 
biluluietc. De multe orí, se inregistreazá tentative de suicid sau automutilare. La 
nivel afectiv, tráirile cúrente sunt cele de gol sufletesc §i ftirie intensá, aceste 
persoane fiind §i foarte labile emojional. 

Exista únele date care indica faptul ca terapia comportamentaia dialéctica este 
eficienta in tratamentul tulburarii de personalitatea de tip borderline. 


III. Tulburárile depresive 

Depresia clinica nu se confunda cu starile de tristeje care survin uneori in viaja 
fiecaruia dintre noi. Persoanele aféctate de depresie clinica se simt triste §i fara 
speranja saptamáni de-a rándul. De cele mai multe orí, acestea i§i pierd interesul 
pentru lucrurile care inainte le faceau piacere §i au probleme cu somnul §i 
alimentajia. Totodata, le vine greu sa depuna efortul de a gasi solujii la problemele 
pe care le au, iar uneori nu se pot concentra suficient nici,macar pentru a privi la 
televizor sau pentru a citi. De regula, persoanele deprímate petrec multe ore gán- 
dindu-se la sinucidere, moarte sau la faptul ca le-ar fi mai bine daca nu ar mai exista. 
Aceste simptome sunt asemanatoare cu cele intálnite la persoanele care trec prín 
situajii de doliu, insa in cazul depresiei clinice fie lipsesc evenimentele de pierdere, 
fie manifestarile dureaza cu mult mai mult decát ar fi normal in astfel de situajii. 

In prezent, exista mai multe tipuri de terapii eficiente in tratarea depresiei 
clinice, printre care: terapia comportamentaia, terapia cognitiva §i terapia inter- 
personaia. De asemenea, exista únele dovezi care arata ca terapia dinámica de 
scurta durata, terapia prín autocontrol §i terapiile care merg pe rezolvarea de 
probleme in cadru social ar putea aduce beneficii in cazul depresiei majore. ín 
plus, o muljime de date culese din studii efectúate pe persoane in vársta sugereaza 
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ca utilizarea terapiei cognitive §i a terapiei reminiscenjei (a amintirilor) ar putea fi 
utile in tratarea depresiei la persoanele de vársta a treia. 

Terapia comportamentaia pleaca de la un model clasic al depresiei unipolare 
(Lewinsohn et al. , 1979), care se bazeaza pe asumpjia ca depresia poate aparea din 
cauza unui stresor care perturba patemul comportamental al individului, ducánd la 
o rata scazuta a intaririlor pozitive. ín condiJiile in care persoana nu reu§e§te sa 
echilibreze balanja recompenselor, aceasta va incepe sa experienjieze simptomele 
specifice depresiei clinice. Ca urmare, obiectivul terapiei comportamentale care 
decurge dintr-o astfel de teorie este de a asista pacientul in incercarea de a cre§te 
frecvenja §i calitatea activitajilor piacute; in acest scop, se folosesc tehnici de 
formare a abilitajilor sociale, tehnici de relaxare §i diferite metode care jintesc 
modificarea stilului de gándire depresiv. Dintre studiile empirice asupra eficienjei 
acestui tratament enumerám: 

• in cazul aduljilor: 

- Brown, R. A. §i Lewinson, PM., Journal of Consulting and Clinical Psycfiology, 
nr. 52, 1984, pp. 774-783; 

- Hoberman, H.M.; Lewinsohn, P.M. §i Tilson, M., Journal of Consulting 
and Clinical Psychology, nr. 56, 1988, pp. 393-398; 

- Steinmetz, J. L.; Lewinsohn, P. M. §i Antonuccio, D. O., Journal of Consulting 
and Clinical Psychology, nr. 51, 1983, pp. 331-337; 

- Teri, L. §i Lewinsohn, P.M., Behavior Therapy, nr. 17, 1986, pp. 215-228. 

• in cazul adolescenjilor: 

- Lewinsohn, P.M.; Clarke, G.N.; Hops, H. §i Andrews, J., Behavior 
Therapy, nr. 21, 1990, pp. 385-401. 

• pentru persoane in várstá: 

- Teri, L.; Logsdon, R.G.; Uomoto, J. §i McCurry, S.M., Journal of 
Gerontology: Psychological Sciences, nr. 52b, 1997, pp. 159-166. 

Terapia cognitivá in depresie se fundamenteazá pe teoria cognitivá a depresiei 
(Beck, 1967). Aceasta este o abordare terapeuticá activá, structuratá, focalizatá pe 
problemá §i de scurtá duratá, care porne§te de la asumpjia cá depresia este 
menjinutá de procesári informajionale negative §i de distorsiuni cognitive. Trata¬ 
mentul vizeazá invájarea pacienjilor sá gándeascá adaptativ, ameliorándu-§i astfel 
tráirile afective, comportamentele §i motivajia. 

Numeroase studii aratá cá terapia cognitivá in depresie are efecte superioare 
tratamentului medicamentos, terapiei comportamentale, listel de a§teptare, precum 
§i altor forme de terapie. Mai mult, terapia cognitivá s-a dovedit cel pujin la fel de 
eficientá ca medicajia antidepresivá, indiferent de severitatea tulburárii, §i mult 
mai eficientá decát aceasta in prevenirea recáderilor. Dintre studiile empirice 
asupra eficienjei acestui tratament enumerám: 
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- Blackbum, I.M.; Eunson, K.M. §i Bishop, S., Journal ofAffective Disorders, 
nr. 10, 1986, pp. 67-75; 

- Dobson, K.S., Journal of Consulting and Clinical Psychology, nr. 57, 1989, 
pp. 414-419; 

- Elkin, I.; Shea, M.T.; Watkins, J.T.; Imber, S.D.; Sotsky, S.M.; Collins, 
J.F.; Glass, D.R.; Pilkonis, P.A.; Leber, W.R.; Docherty, J.P.; Fiester, 
S.J. §i Parloff, M.B., Archives of General Psychiatry, nr. 46, 1989, pp. 
971-982; 

- Kovacs, M.; Rush, A.J.; Beck, A.T. §i Hollon, S.D., Archives of General 
Psychiatry, nr. 38, 1981, pp. 33-39; 

- Murphy, G.E.; Simons, A.D.; Wetzel, R.D. §i Lustman, P.L., Archives of 
General Psychiatry, nr. 41, 1984, pp. 33-41; 

- Simons, A.D.; Murphy, G.E.; Levine, J.L. §i Wetzel, R.D., Archives of 
General Psychiatry, nr. 43, 1986, pp. 43-48. 

Terapia interpersonalá este utilá in cazul pacientilor depresivi, non-psihotici, 
fará tulburare afectiva bipolara, tratati ambulatoriu. Inijial, aceasta fiisese folositá 
ca terapie de scurta duratá, ulterior fiind utilizata §i ca terapie de mentinere pentru 
pacien^ii cu depresie recurentá. Se poate folosi atát individual, cát §i in asociere cu 
medicatia antidepresiva. ín cadrul acestei terapii, se face apel la strategii oriéntate 
spre: evaluarea simptomatologiei depresive, focalizarea pe probleme-jinta, amelio- 
rarea relatiilor interpersonale, prevenirea recaderilor. Este o forma de tratament 
care §i-a dovedit eficienta atát in tratarea episoadelor depresive acute, cát §i in 
prevenirea sau amánarea instaiarii unor episoade ulterioare. Dintre studiile empirice 
asupra eficienjei acestui tratament enumeram: 

- Comes, C.L. §i Frank, E., The Clinical Psychologist, nr. 47, 1994, pp. 9-10; 

- Frank, E., Psychotherapy, nr. 28, 1991, pp. 259-266. 


IV. Problemele legate de sánátate 

Dintre problemele de sánatate, cele luate in discutie sunt: 

- Cefaleea 

- Sindromul intestinului iritabil 

- Durerea 

- Maladia Raynaud 

- Fumatul. 

1. Cefaleea 

Peste 90% din oameni spun ca cel pujin o data pe an ii doare capul. Cánd aceste 
dureri sunt frecvente §i severe, cum este cazul migrenelor de tipul tensiunii cronice. 
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acestea pot afecta proftmd viaja persoanei respective. ín cazul unui numar mic de 
persoane, aceste dureri ajung sa duca la dizabilitate severa. 

Un tratament eficient in cazul cefaleei este terapia comportamentaia. Exista, de 
asemenea, únele dovezi care arata cá §i biofeedback-u\ caloric insojit de antrena- 
mentul autogen duc la rezultate pozitive in cazul acestor afecjiuni. 

2. Sindromul intestinului iritabil 

Sindromul intestinului iritabil este o tulburare funcjionala, constánd in prezenja 
relativ continua a durerii abdominale sau a crampelor. De asemenea, pot aparea 
tulburari de tranzit intestinal ca diareea, constipajiile sau o combinajie a celor 
doua. ín astfel de cazuri, este necesara examinarea de catre un medie gastroen- 
terolog, pentm a elimina posibilitatea prezenjei altor tulburari cu simptomatologie 
asemanátoare. 

in cazul sindromului intestinului iritabil, un tratament eficient este terapia 
comportamentalá multi-componenjialá (Programul Albany pentm sindromul intesti¬ 
nului iritabil). 

ín cadrul programului Albany pentm sindromul intestinului iritabil, protocolul de 
tratament cuprinde: monitorizarea simptomatologiei gastrointestinale, educarea pacien- 
tului cu privire la fiincjionarea aparatului digestiv, contracararea asumárii rolului de 
bolnav. ín plus, se utilizeazá relaxarea progresiva musculará §i biofeedback-u\ 
caloric pentm a cre§te sentimentul de control al pacientului asupra funcjiilor 
biologice, precum §i restmeturári cognitive oriéntate spre corectarea distorsiunilor 
din gándire, cu impact asupra stárii de anxietate. Dintre studiile empirice asupra 
eficienjei acestui tratament enumerám: 

- Blanchard, E.B.; Greene, B.; Scharff, L. §i Schwarz-McMorris, S.P., 
Biofeedback and Self-Regulation, nr. 18, 1993, pp. 125-132; 

- Greene, B. §i Blanchard, E.B., Journal of Consulting and Clinical Psychology, 
nr. 62, 1994, pp. 576-582; 

- Payne, A. §i Blanchard, E.B., Journal of Consulting and Clinical Psychology, 
nr. 63, 1995, pp. 779-786. 

3. Durerea 

Durerea discutatá aici este cauzatá de únele afecjiuni somatice cronice cum sunt 
bolile reumatice sau únele forme de anemii hemolitice cu transmitere ereditará. ín 
cazul unor astfel de afecjiuni, percepjia frecventá a durerii poate diminua calitatea 
viejii persoanelor aféctate. Durerea poate accentua anxietatea, depresia §i senti- 
mentele de neajutorare. De asemenea, anxietatea §i depresia pot determina aparijia 
sau intensificarea durerii. 

Terapia cognitiv-comportamentalá multi-componenjialá s-a dovedit a fi un 
tratament eficient pentm durerea apámtá in cazul bolilor reumatice; de asemenea. 
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únele date sugereazá cá aceastá formá de tratament ar duce la rezultate pozitive §i 
ín cazul anumitor forme de anemii hemolitice cu transmitere ereditará. Existá §i 
date care aratá cá durerea cronicá ar putea beneficia de terapia comportamentalá 
multi-componentialá, biofeedback-\ú EMG, terapia cognitiv-comportamentalá aso- 
ciate cu fizioters^ie. De asemenea, terapia cognitiv-comportamentalá ar putea ñ 
eñcientá in cazul durerii lombare cronice. 

Terapia cognitiv-comportamentalá in controlul durerii pleacá de la un model 
cognitiv-comportamental propus de Hirk et al. (Hirk et al ., Pain and behavioral 
medicine: A cognitive-behavioral perspective, Guilford Press, New York, 1983). 
Conform acestui model, durerea constituie o experientá complexá, implicánd 
aspecte de ordin fíziologic, cognitiv, afectiv §i comportamental. Tratamentul propus 
are trei componente de bazá: (1) educarea pacientului §1 conceptualizarea durerii; 
(2) formarea de abilitáti de coping si (3) implementarea si meníinerea abilitáíilor 
de coping dobándite. Dintre studiile empirice asupra eficientei acestui tratament ín 
cazul durerii cronice enumerám: 

- Bradley, L.A.; Young, L.D.; Anderson, J.O.; Himer, R.A.; Agudelo, 
C.A.; McDaniel, L.K.; Pisko, E.J.; Semble, E.J. si Morgan, T.M., 
Árthritis & Rheumatism, nr. 30, 1987, pp. 1105-1114; 

- Keefe, F.J.; Caldwell, D.S.; Williams, D.A.; GU, K.M.; Mitchell, D.; 
Robertson, D.; Robertson, C.; Martinez, S.; Nunley, J.; Beckham, J.C. 
si Helms, M., Behavior Therapy, nr. 21, 1990, pp. 49-62; 

- Syrjala, K.L.; Donaldson, G.W.; Davies, M.W.; Kippes, M.E. si Carr, 
J.E., Pain, nr. 63, 1995, pp. 189-198; 

- Tlimer, J.A. si Clancy, S., Journal of Consulting and Clinical Psychology, 
nr. 58, 1988, pp. 573-579. 

4. Maladia Raynaud 

Maladia Raynaud afecteazá vasele de sánge din degete, urechi si ñas si se datoreazá 
ingustárii capilarelor din aceste zone. La expunerea la c^ldurá se observá depig- 
mentarea pielii, iar uneori pacientii acuzá si senzatii de íumicáturi sau amor^ealá 
in zonele aféctate. Dacá aceste manifestári continuá, ele pot deveni dureroase sau 
pot cauza ulceratii la nivelul pielii. 

Dátele existente indicá biofeedback-u\ caloric ca formá de tratament eñcientá in 
cazul maladiei Raynaud. 

5. Fumatul 

Din cauza efectelor negative pe care ñunatul le are asupra sánátá(ii persoanelor 
care il practicá, multe dintre acestea incearcá sá renunte, insá dependenta de 
nicotiná este greu de depásit. Majoritatea persoanelor care incearcá sá se lase de 
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ñunat isi reiau acest obicei incá din primul an. Dátele existente aratá cá reducerea 
treptatá a ñunatului in combinajie cu terapia comportamentalá multi-componentialá 
constituie un tratament eficient pentru persoanele care dórese sá renuníe la fumat. 


y. Tulburárile alimentare 

Hilburárile alimentare presupun adoptarea unor comportamente alimentare sau 
metode de dietá deviante. Printre acestea se numárá infometarea intentionatá sau 
ingestia unor cantitáíi exagérate de alimente (alimentarea compulsivá). Persoanele 
aféctate de aceste tulburári se gándesc excesiv la máncare, greutate, aspect corporal 
sau alimente; ele pot fi atát normoponderale, cát si supraponderale sau subpon- 
derale. íntrucát tulburárile alimentare pot duce la probleme medícale severe, este 
indicat ca pacientii afectati de aceste tulburári sá consulte un medie sau un specialist 
in sánátate mentalá specializat pe astfel de probleme. 

Hilburárile alimentare abórdate in continuare sunt: 

- Hilburarea de alimentare compulsivá 

- Bulimia nervoasá 

- Obezitatea. 

1. Tulburarea de alimentare compulsivá (Binge eating disorder) 

Multi oameni simt uneori cá mánáncá mai mult decát ar trebui. ín tulburarea de 
alimentare compulsivá, persoana afectatá ingereazá frecvent cantitáti excesive de 
alimente. Un astfel de episod compulsiv este dublat de sentimentul pierderii 
controlului asupra propriei alimentatii; ulterior episodului, deseori persoana 
tráieste sentimente de rusine, dezgust, deprimare sau culpá. 

Dátele de páná in prezent aratá cá tratamentele eficiente in cazul tulburárii de 
alimentare compulsivá sunt terapia cognitiv-comportamentalá si terapia inter- 
personalá. 

2. Bulimia nervoasá 

Bulimia nervoasá cuprinde episoade frecvente de alimentare compulsivá, dublate 
de efortul de a contracara efectul alimentárii compulsivo. Astfel de incercári 
includ: voma autoprovocatá, infometarea, exercitüle fizice dure, utilizarea de 
médicamente (cum ar fi laxativele). 

ín prezent, existá dovezi care aratá cá cel mai eficient tratament in bulimia 
nervoasá este terapia cognitiv-comportamentalá. De asemenea, únele date sugereazá 
cá terapia interpersonalá ar fi, de asemenea, eñcientá in tratamentul acestei tulburári. 
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Terapia cognitiv-comportamentalá in bulimia nervoasá pleacá de la un model 
care accentueazá atát importanta factorilor cognitivi, cát §i a celor comportamentali 
in mentinerea acestei Uilburári. Tratanienml vizeazá, pe lángá inláturarea compor- 
tamentelor de alimentare compulsiva §i eliminare, revenirea la patemurile de 
alimentare nórmale, corectarea gándurilor §i emopilor disfunctionale referitoare la 
semnificatia personala a aspectului fizic, precum §i limitarea perfecponismului §i 
a gándirii dihotomice (vezi Wilson, G.T., The Clinical Psychologist, nr. 50, 1997, 

pp. 10-12). 

Terapia interpersonalá este o formá scurtá de psihoterapie, non-interpretativá §i 
non-directivá, centratá pe contextul interpersonal §i care are ca obiectiv principal 
ajutarea pacientului sá i§i identifice §i sá i§i modifice problemele interpersonale 
cúrente. Intrucát principiile sale de baza o fac incompatibilá cu terapia cognitiv- 
comportamentalá propriu-zisá, unii autori (Fairbum, C.G., Overcoming tinge 
eating, Guilford Press, New York, 1995) o folosesc in combinare cu programe de 
terapie autoadministratá (self-help) bazate pe abordarea cognitiv-comportamentalá. 
Dintre studiile empirice asupra eficientei acestui tratament enumerám: 

- Fairbum, C.G.; Jones, R.; Peveler, R.C.; Carr, S.J.; Solomon, R.A.; 
O’Connor, M.E.; Burton, J. §i Hope, R.A., Archives of GeneralPsychiatry, 
nr. 48, 1991, pp. 463-469; 

- Fairbum, C.G.; Jones, R.; Peveler, R.C.; Hope, R.A. §i O’Connor, M.E., 
Archives of General Psychiatry, nr. 50, 1993, pp. 419-428; 

- Fairbum, C.G.; Kirk, J.; O’Connor, M.E. §iCooper, PJ.,BehaviourResearch 
and Therapy, nr. 24, 1986, pp. 629-643. 



3. Ohezitatea 

In mod curent, obezitatea se considerá a fi prezentá atunci cánd individul are cu 
20% sau mai mult peste greutatea corporalá recomandatá pentm o anumitá ináltime. 
ín prezent, este general recunoscut faptul cá obezitatea reprezintá un pericol pentm 
sánátatea individului. Dátele statistice aratá cá tot mai niwlte persoane din SUA 
sunt aféctate de aceastá problemá. 

Terapia comportamentalá constituie tratamentul de elecjie in cazul obezitátii, 
atát la adulji, cát §i la copii. Existá §i únele date care «ugereazá cá o combinatie de 
terapie cognitiv-comportamentalá §i hipnozá ar avea, de asemenea, efecte pozitive 
in tratarea obezitátii. 
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VI. Dependenta de substan^e 

Dependenta de alcool §i droguri constituie probleme majore pentm tóate persoanele 
implicate. De multe ori, familii intregi sunt distmse §i cariere promitátoare sunt 
minate. Multi dintre cei care au ajuns sá fie dependenji de alcool sau droguri 
incearcá la un moment dat sá renunte, insá dependenta de substante este greu de 
depá§it. 

in continuare, vor fi abórdate urmátoarele probleme: 

- Abuzul §i dependenta de alcool 

- Abuzul §i dependenta de cocainá 

- Abuzul §i dependenta de heroiná 

- Abuzul §i dependenta de tranchilizante u§oare. 

1. Abuzul §i dependenta de alcool 

Alcoolul este substanta cea mai utilizatá in SUA, fiind consumatá de aproape 90% 
dintre adulti. Alcoolul reduce activitatea sistemului ñervos, cu impact negativ 
asupra capacitátii de a rationa, dispozitiei afective, timpului de reactie, coordonárii 
motrice §i capacitátii de concentrare. Consumul moderat de alcool poate afecta 
capacitatea individului de a reactiona corespunzátor in mediul social §i profesional. 
Pe de altá parte, consumul excesiv de alcool poate duce la instalarea comei sau a 
unei stári de stupoare. Pe termen lung, consumul de alcool se poate sóida cu boli 
hepatice §i tulburári mnezice. 

Existá cáteva abordári care §i-au dovedit eficienta in tratamentul problemelor 
severe cauzate de consumul de alcool. Dintre acestea, tratamentul comportamental 
de expunere la amorse, antrenamentul pentm formarea de abilitáti sociale, Proiectul 
CALM §i Prográmele Comunitare. 

2. Abuzul §i dependenta de cocainá 

Cocaina este o substantá care provine din planta de coca. Consumul acesteia 
produce sentimente intense de fericire §i stare de bine, generánd totodatá §i o 
putemicá dependentá. Abuzul de cocainá are efecte negative asupra capacitátii 
persoanei de a-§i efectúa activitátile zilnice, precum §i asupra relatiilor inter¬ 
personale. íncetarea bmscá a consumului acestei substante este insotitá de simptome 
de sevraj ca oboseala accentuatá, co§mamrile, problemele de somn, agitatia 
psihomotorie §i apetitul crescut. 

Pentm dependenta de cocainá, cel mai eficient tratament s-a dovedit a fi terapia 
comportamentalá. Totodatá, prevenirea reluárii consumului de cocainá dupá incheierea 
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tratamentului poate fi eficient abordatá prin intermediul unui program numit terapia 
cognitiv-comportamentalá pentru prevenirea recáderilor. 

3. Abuzul §i dependenfa de heroiná 

Heroína aparóme imei categorii de stupefiante numite opioide, dintre care mai fac 
parte morfína, codeina §i metadona. Efectele consumului de heroiná includ senzatia 
de somn, vorbire ingreunatá, probleme de atentie §i memorie, mic§orarea pupilelor 
§i responsivitate scázutá la stimulii din mediu. Abuzul de heroiná are efecte negative 
asupra capacitátii persoanei de a se achita corespunzátor de sarcinile cotidiene. 

Dátele existente páná in prezent indicá terapia dinamicá de scurtá duratá §i 
terapia cognitivá ca tratamente eficiente in cazul abuzului §i dependeníei de 
heroiná. 

4. Abuzul §1 dependenfa de tranchilizante u§oare 

Tranchilizantele u§oare sunt utilízate in tratamentul anxietátii, atacului de panicá §i 
problemelor de somn. Un grup de tranchilizante u§oare care produc dependenjá 
este cel al benzodiazepinelor, printre care se inscriu urmátoarele substante: Xanax 
(alprazolam), Valium (diazepam), Ativan (lorazepam), Serax (oxazepam) §i Klonopin 
(clonazepam). 

Efectul acestor substante dureazá, de regulá, o perioadá scurtá de timp, ele 
producánd dependentá chiar §i atunci cánd sunt prescrise de medie. Renuntarea 
bruscá la utilizarea acestora este insotitá de simptome de sevraj ca transpiratüle, 
tremurul máinilor, dificultáti de somn, senzatie de greatá, agitafie §i anxietate. De 
asemenea, folosirea acestor substante duce la tolerantá, persoana trebuind sá 
consume cantitáti tot mai mari pentru a obtine acela§i efect. 

Terapia cognitiv-comportamentalá s-a dovedit eficientá in tratarea sevrajului la 
persoanele care au ajuns dependente de benzodiazepine in cursul tratamentului 
pentru atac de panicá. 


VIL Tricotilomania 

Multe persoane prezintá obiceiuri nesánátoase cum ar fi rosul unghiilor, balansarea 
picioarelor §i a máinilor sau smulgerea repetatá a firelor de pár. Cánd smulgerea 
párului se soldeazá cu pierderea unei cantitáti insemnate de pár, poartá numele de 
tricotilomanie. Zonele de unde poate fi smuls párul includ scalpul, spráncenele, 
genele §i zonele pubiene. Smulgerea compulsivá a párului poate surveni pe perioade 
scurte de timp sau pe perioade mai lungi de timp, dar mai rare. De obicei, aceastá 


activitate este precedatá de tensionare, frecventa episoadelor crescánd in perioadele 
stresante. De regulá, persoanele aféctate ascund acest obicei, evitánd smulgerea 
párului de fatá cu persoanele stráine. 

ín cazul tricotilomaniei, tratamentele eficiente includ tehnicile de dehabituare 
§i de dobándire a controlului. 


VIH. Problemele maritale 

Orice cuplu sperá intr-o relatie perfectá. Din nefericire, relapile intime sunt deseori 
aféctate de insatisfactie §i de prezenta conflictelor. Problemele care apar, de regulá, 
in cupluri sunt comunicarea deficitará intre parteneri, stabilirea de scopuri diferite, 
instráinarea, infidelitatea. 

Terapia comportamentalá de cuplu constituie un tratament eficient in cazul 
problemelor maritale. De asemenea, existá únele date care sugereazá cá terapia de 
cuplu focalizatá pe emotie §i terapia maritalá orientatá pe insight au un efect 
pozitiv asupra acestor probleme. 


IX. Dísfunctiile sexuale 

Dintre problemele de tip sexual, vor fi luate in discutie urmátoarele: 

- Lipsa sau pierderea dorintei sexuale la femei 

- T\ilburarea de orgasm a femeii 

- Inffactiunile sexuale. 

1. Lipsa sau pierderea dorintei sexuale la femei 

Aceastá tulburare se referá la diminuarea sau absenta fanteziilor §i a dorintei 
sexuale. De regulá, apare la maturitate, fiind legatá de dificultatea obtinerii 
excitatiei §i orgasmului, de evenimentele de viatá stresante, de problemele de cuplu 
sau afectiunile psihice (mai ales depresia). 

Existá únele date care aratá cá un tratament eficient in cazul lipsei sau pierderii 
dorintei sexuale este Tratamentul Combinat al lui Hurlbert. 

2. Tulburarea de orgasm a femeii 

T\ilburarea de orgasm a femeii se referá la amánarea sau imposibilitatea obtinerii 
orgasmului, ulterior unei faze de excitatie sexualá normalá. íntrucát existá o mare 
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variabilitate in ceea ce prive§te tipul §i intensitatea stimulárii necesare declan§árii 
orgasmului, diagnosticarea acestei tulburári se face doar atunci cánd ráspunsul 
sexual este mult sub ceea ce se considerá normal avánd in vedere vársta, experienja 
sexualá §i tipul de stimulare. De cele mai multe orí, tulburarea de orgasm afecteazá 
negativ imaginea corporalá, stima de sine §i satisfactia unei relapi. 

Terapia sexualá a lui Masters §i Johnson s-a dovedit a fi un tratament eficient in 
cazul tulburárii de orgasm a femeii. 

3. Infracfiunile sexuale 

Infractorii sexuali sunt de regulá bárbajii, care adoptá comportamente sexuale inadec- 
vate, printre care violul, abuzul sexual asupra minorilor, exhibiponismul §i incestul. 

in cazul acestor persoane, cele mai bune rezultate s-au obtinut prin intermediul 
modificárilor comportamentale. 


X. Schizofrenia §i alte tulburári psihice severe 

Schizofrenia §i celelalte tulburári psihice severe presupun, de regulá, prezenja 
simptomelor psihotice, printre care delirul, halucinapile (vizuale §i auditive), 
derealizarea, comportamentul dezorganizat, vorbirea dezorganizatá §i aplatizarea 
afectivá. 

Existá date care aratá cá in cazul schizofreniei §i a tulburárilor psihice severe, 
cele mai eficiente forme de intervenpe (adjuvante tratamentului medicamentos) 
sunt: terapia de familie, terapia cognitiv-comportamentalá, antrenamentul pentru 
formarea abilitáíilor sociale, precum §i suslinerea la locul de muncá. 

Intervenjia psihosocialá joacá un rol critic in tratamentul persoanelor cu schizo- 
frenie. Pe parcursul ultimilor cincisprezece ani, s-au inregistrat progrese importante 
in elaborarea interventiilor de familie, acestea avánd/urmátoarele caracteristici 
comune: (1) un accent deosebit cade pe educarea pacientului §i a familiei acestuia 
despre particularitáíile bolii sale §i principiile terapeutice; (2) familia este tratatá ca 
un aliat, fiind descurajate sentimentele de culpá sau invinovátire a celuilalt; (3) la 
inceputul tratamentului, se organizeazá o intálnire cu familia pacientului, astfel de 
intálniri fiind organízate ulterior periodic; (4) intervenga este de duratá lungá, de 
regulá mergánd páná la doi ani; (5) familiile beneficiazá de asistenjá in imbu- 
nátátirea abilitátilor de coping §i de comunicare; (6) se folosesc echipe de inter- 
veníie multidisciplinare, membrii acestora lucránd in stránsá colaborare §i (7) este 
urmárit indeaproape tratamentul medicamentos §i se fac eforturi pentru maximizarea 
complianjei la acesta. Dintre studiile empirice asupra eficientei intervenjiei de 
familie in schizofrenie enumerám: 


- Gingerich, S.L. §i Bellack, A.S., The Clinical Psychologist, nr. 48, 1995, 
pp. 24-27; 

- Leff, J.; Kuipers, L.; Berkowitz, R. §i Sturgeon, D., British Journal of 
Psychiatry, nr. 146, 1985, pp. 594-600; 

- Xiong, W.; Phillips, R.; Hu, S.; Wang, R.; Dai, Q.; Kleinman, J. §i 
Kleinman, A., British Journal of Psychiatry, nr. 165, 1994, pp. 239-247. 

XI. Tulburárile diagnostícate, de regulá, pentru prima 
datá in copilárie §i adolescenlá 

De§i tulburárile specifice adultului se regásesc §i in cazul copiilor (cum sunt 
depresia, anxietatea), adesea acestea au manifestári tipice várstei; de exemplu, 
anxietatea apare §i ca anxietate de separare. ín plus, apar probleme legate de 
activitátile §i rigorile respective! perioade de dezvoltare; astfel, in conditii de 
stres, copiii adoptá uneori comportamente specifice unei várste mai mici decát 
vársta lor cronologicá, refuzá sá meargá la §coalá etc. Dintre problemele apárute 
in copilárie §i adolescenjá vor fi luate in discutie urmátoarele: 

- Anxietatea de separare 

- Encoprezis 

- Enurezis 

- Comportamentul opozitionist, provocator. 

1. Anxietatea de separare 

Acest tip de anxietate se manifestá printr-o teamá intensá de abandon, de a fi 
separat de párinti sau alti membri ai femiliei, de a fi rápit sau pierdut, de a pierde 
o persoaná iubitá sau apropiatá, precum §i de dificultáti marcante in a dormí 
departe de casá §i prezenja co§marurilor. Aceste frici sunt insotite de acuze somatice 
ca dureri de stomac, dureri de cap etc., ce apar atunci cánd copilul urmeazá sá 
plece la bunici sau sá fie separat temperar de párinti. De regulá, astfel de simptome 
se dezvoltá ulterior unui eveniment neplácut din viata copilului, cum ar fi moartea 
unei persoane apropíate sau a unui animal preferat, inceperea §colii sau mutarea la 
o altá §coalá, mutarea la un alt domiciliu, o boalá somaticá. 

Existá date care aratá cá terapia cognitiv-comportamentalá este eficientá in 
tratamentul anxietátii de separare. 


I 
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2. Encoprezis 

Encoprezísul se referá la incapacitatea de contínentá a fecalelor, soldatá cu emisiuni 
de scaune in situatii inadecvate (pe haine, ín pat etc.)- Starea poate reprezenta o 
continuare anormalá a incontinentei infantile sau poate constituí o pierdere a 
incontinentei, ulterioará achizitíei controlului sfincterian. 

Unele date indicá modificárile comportamentale ca fiind un tratament eficient 
in cazul encoprezisului. 

3. Enurezis 

Enurezisul se referá la incapacitatea de retenjie urinará, emisia de uriná survenind 
in timpul zilei sau pe parcursul noptii in situaíii inadecvate (pe haine, in pat etc.). 
Starea poate reprezenta o continuare anormalá a incontinentei infantile sau poate 
constituí o pierdere a incontinentei ulterioará achizitiei controlului urinar. 

Dátele existente indicá ciar eficienta interventiei comportamentale in tratamentul 
enurezisuluí. Acest tip de terapie implicá, de regulá, utilizarea de alarme (de 
exemplu, semnale sonore) ce semnalizeazá prezenja urinei pe haine sau in pat, 
precum §i educarea párintilor. Dintre studiile empirice asupra eficientei acestei 
forme de terapie enumerám: 

- Houts, A.C.; Berman, J.S. §i Abramson, H., Journal of Consulting and 
Clinical Psychology, nr. 62, 1994, pp. 131-745 ; 

- Houts, A.C.; Liebert, R.M. §i Padawer, W., Journal of Abnormal Child 
Psychology, nr. 11, 1983, pp. 513-519; 

- Houts, A.C.; Peterson, J.K §i Whelan, J.P., Behavior Therapy, nr. 17, 
1986, pp. 462-469; 

- Houts, A.C.; Whelan, J.P. §i Peterson, J.K., Journal of Consulting and 
Clinical Psychology, nr. 55, 1987, pp. 902-906. 

4. Comportamentul opozitionist, provocator 

Comportamentul opozitionist apare atát la pre§colari, cát §i la adolescenti §i se 
manifestá prin: pierderea controlului, certuri cu párintii sau profesorii, furie §i 
iritare, blamarea altora pentru propriile gre§eli, incápátánare §i refuzul de a face 
compromisuri, refuzul de a respecta reguli, precum §i iritarea intentionatá a celor 
din jur. Acest comportament se manifestá, de regulá, acasá, insá poate apárea §i la 
$coalá sau in public. 

Tratamentul dovedit eficient in cazul comportamentului opozitionist este training-\ú 
párintilor. ín cadrul acestuia, párintii isi formeazá deprinderi care sá ii ajute sá facá 
fetá comportamentului copiilor; pregátirea ínclude familiarizarea cu principiile 
invátárii sociale §i a tehnicilor derívate. Terapeuml oferá o scurtá expunere a 


conceptelor de bazá §i tehnicilor propuse, ghidánd apoi párintii in implementarea 
acestor proceduri. Modelele de interactiune §i procedurile invátate in cadrul 
§edintelor sunt ulterior aplícate acasá. Dintre studiile empirice asupra eficientei 
acestei forme de terapie enumerám: 

- Dumas, J.E., Clinical Psychology Review, nr. 9, 1989, pp. 197-222; 

- Fbrehand, R. §i Long, N., Advances in Behavior Research and Therapy, 
nr. 10, 1988, pp. 129-177; 

- Long, R ; Forehand, R.; Wierson, M. §i Morgan, A., Behaviour Research 
and Therapy, nr. 32, 1994, pp. 101-107; 

- Miller, G.E. §i Prinz, R.J., Psychological Bulletin, nr. 108,1990, pp. 291-307. 





ANEXA 2. Componente valídate §tiíntífíc din 
relamía psihoterapeuticá (Asocíatia Psihologílor 
Amerícani/American Psychologícal Assocíation)* 


Relatia psihoterapeuticá este consideratá un factor fundamental in tóate fórmele 
de psihoterapie. Studiile recente, bazate pe sinteza a zeci de studii de specialitate 
(Lambert eí al., 2000), au arátat cá relatia psihoterapeuticá justificá aproximativ 
30% din beneficiile obtinute in urma interventiei psihoterapeutice, fiind astfel 
factorul psihoterapeutic cel mai important. Pornind de la aceste rezultate, Asociatia 
Americaná de Psihologie, prin Divizia de Psihoterapie (Divizia 29), a initiat un 
amplu program de studiu al relatiei psihoterapeutice $i al rolului acesteia in efectele 
pozitive ale psihoterapie!. Relatia psihoterapeuticá este un construct multidimen- 
sional; diferite forme de psihoterapie pun accent pe diferite dimensiuni. Care sunt 
insá íactorii/dimensiunile activi/active din cadrul acestui construct $i care sunt 
factorii inactivi sau mai putin relevanti ? Cercetárile de metaanalizá (Lambert et 
al., 2003), sintetizánd zeci de studii publicate pe aceastá temá, au fost recent 
publicate in raportul Diviziei de Psihoterapie (Divizia 29) a Asociatiei Psihologilor 
American! (http: // www.apa.org), obtinádu-se astfel un ráspuns la intrebarea de 
mai sus. Ele sunt rezúmate §i in cele ce urmeazá (pentru a intelege semnificatia 
acestor constructe recomandám consultarea unor lucrári de psihoterapie - Sarason 
§i Sarason, 1999). 

Elemente generale ale relatiei terapeutice validate §tiintific: 

- Empatie §i Coeziune (in terapia de grup); 

- Colaborare §i consens asupra scopurilor terapiei; 

- Allanta terapeuticá (de exemplu, stabilirea unor scopuri clare). 

Elemente generale ale relatiei terapeutice probabil eficiente (cu suport §tiintific 
partial - rezultatele nu au fost suficient replícate): 

- Acceptarea neconditionatá §i congruenta; 

- Feedback ; 

- Deschiderea pacientului §i a terapeutului spre impártá§irea unor aspecte personale; 
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- Managementul contratransferului; 

- Corectarea dificultátilor de relationare terapeuticá. 

Aspecte relationale (pacient-terapeut) care au fost validate §tiintific §i de care 
trebuie sá se tiná seama in administrarea terapiei: 

- Rezistenta pacientului (de exemplu, includerea in procesul de psihoterapie a 
unor proceduri de autoterapie functioneazá bine la persoanele cu rezistentá mare, 
iar terapia mai directiva functioneazá bine la persoanele cu rezistentá mai micá); 

- Dificultáti functionale. 

Aspecte relationale (pacient-terapeut) de care probabil trebuie sá se tiná seama 
in administrarea terapiei (cu suport stiintific partial - rezultatele nu au fost suficient 
replicate): 

~ Stilul de coping ; 

- A^teptárile pacientului; 

- Capacitatea de a asimila experientele problematice; 

- Stadiul schimbárii (pentru detalii, vezi Prochaska, 1994). 

Aspecte relationale (pacient-terapeut) de care probabil trebuie sá se tiná seama 
(pe baza consensului speciali§tilor) in administrarea terapiei, dar care nu au incá 
nici mácar un suport §tiintific partial: 

- Stilul de ata$ament; 

- Etnia; religiozitatea §i spiritualitatea; 

- Preferintele; 

- Sexul; 

- Tlilburárile de personalitate. 


* Pentru detalii referitoare la text, vezi David, 2003. 
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• Santucci (patru-sase ani); 

• Bender-Santucci ($apte-unsprezece ani) > etalonat de T. Kulcsar; 

b) probe de evaluare a capacitá(ii de orientare $i structurare spatialá: 

• Kohs-Goldstein (adaptat de Santucci $i etalonat de V. Preda); 


ANEXA 3. Setul de instrumente psihologice 
pentru expertizarea §i evaluarea copUlor/elevílor 
ín vederea orientáríí §colare aprobate prín 
Hotárárea Guyemuluí Románíei nr. 218 
din 7 martie 2002 

Textul de mai jos este reproducerea partialá a Hotárárii Guvemului Romániei 
nr. 218 din 7 martie 2002, privind aprobarea Metodologiei pentru utilúarea setului de 
instrumente de expertizare §i evaluare a copiilor/elevilor in vederea orientárii $colare a 
acestora, publicatá in Monitorul Oficial, partea I, nr. 204 din 26 martie 2002. 

1. Evaluarea nivelului intelectual: 

A. Teste de inteligentá generalá: 

a) matricele progresive Colorate-Raven; 

b) matricele progresive Standard-Raven; 

c) Dearbom; 

d) firaze absurde; 

e) ce s-a schimbat 1; 

f) ce s-a schimbat 2; 

B. Teste de inteligentá globalá: 

a) W.P.P.S.I; scara Wechsler-Bellvue; 

b) WISC; scara Wechsler-Bellvue; 

c) WAIS; scara Wechsler-Bellvue; 

d) Kauftnan (inteligentá globalá §i stiluri cognitive); 

e) Binet-Simon (de reetalonat); 

f) N.E.M.I. (R. Zazzo §i colaboratorii) - noua scará metricá a inteligente!; 

g) cuburile Kohs pentru adulti, de Goldstein; 

h) cuburile Kohs pentru copii, de H. Santucci; 

i) testul cárámizilor; 

j) testul Columbia; 

C. Probe de inteligentá specificá: 

a) probe de evaluare a functiei perceptiv-motorii: 


c) probe de inteligentá pentru desen: 

• Goodenough; 

d) evaluarea capacitátii de discriminare a identicului de simetríc ín structurile 
grafice: 

• R.V.E.R.S.A.L.; 

e) ce vede in imaginile Rorschach; 

f) domino. 

2. Evaluarea motricitátii si psihomotricitáíii ; 

a) proba Ozeretski-Guillmain; 

b) Gesell, scara de dezvoltare; 

c) scara Odette Brunet $i Irene Lezine; 

d) proba de lateralitate Harris; 

e) testul pentru gnozia digitalá, Gertsmann; 

f) proba pentru sinkinezia membrelor superioare; 

g) test de sinkinezie a membrelor superioare, Stambak; 

h) proba de motricitate digitalá, A. R^; 

i) probe de asamblare (pátrat, triunghi); 

j) proba Piaget-Head (orientare in spatiu); 

k) testul Head (máná, ochi, ureche); 

l) Denver; 

m) Portage. 

3. Examinarea psihologicá a personalitáfii : 

a) chestionare de personalitate; 

b) CAT, testul de aperceptie pentru copii; 

c) TAT, testul tematic de aperceptie; 

d) Lucher, testul culorilor; 

e) Szondi, proba pulsiunilor; 

f) Catell §i R. Zazzo, proba de perseverare; 

g) testul casá - arbore - om; 

h) testul arborelui; 

i) testul Rorschach; 

j) Freiburg; 

k) STAII; 

l) STAI II; 

m) testul cu douázeci de propozitii neterminate (eu sunt) (TST). 
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4. Probe pentru evaluarea activitáfii psihice : 

A. Perceptia: 

a) testul figurilor complexe, A. Rey; 

b) testul de orientare spajialá, H. Head; 

c) testul frenaj voinjá, A. Rey; 

B. Afectivitatea: 

a) testul de frustratie Rosenzweig; 

b) completarea de povestiri; 

c) asocierea de cuvinte; 

d) fabulele DUSS; 

C. Limbajul; 

a) scara de dezvoltare a limbajului, C. Páunescu; 

b) proba de evaluare a capacitátii cititului, M. Lobrot (Bovet); 

c) Bender-Santucci; 

d) probe de flexibilitate asociativa; 

e) A. Rey adaptatá; 

D. Imaginaria: 

a) proba de desen liber; 

b) proba Wartegg; 

c) proba Collin (completarea lacunelor dintr-un desen); 

d) desenul familiei, Gorman; 

E. Memoria: 

a) proba A. Rey pe bazá de cuvinte; 

b) proba A. Rey pe bazá de figuri geometrice; 

c) testul figurilor complexe, A. Rey; 

d) proba Pieron; 

e) WISC (proba de memorie); 

F. Atentia: 

a) proba Toulouse-Pieron; 

b) proba de dublu baraj, R. Zazzo; 

c) proba Bourdon-Amfimov; 

d) proba Praga; 

e) labirinte; 

f) completarea lacunelor; 

g) proba de discriminare perceptivá. 
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ANEXA 4. Colegiul Psihologilor din Románía, 
Comisía de Psihologie Clinicá §i Psihoterapie, 
Proceduri de atestare, acreditare §i certificare 

Copyright-\ú pentru acest text aparjine Colegiului Psihologilor din Románia 
(CPR). Multumesc CPR pentru acordul dat la reproducerea lui. 


1. Prezentare generalá 

Art. 1. a. Comisia de Psihologie Clinicá §i Psihoterapie (Comisia Clinicá) a 
Colegiului Psihologilor din Románia (CPR) stabile§te procedurile de atestare pentru 
urmátoarele specialitáti profesionale: 

• psihologie clinicá; 

• consiliere psihologicá; 

• psihoterapie. 

b. Exercitarea acestor specialitáti profesionale se desfá§oará in sectorul privat, 
in regim salarial, sau independent, cu drept de liberá practicá, potrivit legii nr. 213 
din 27.05.2004, publicatá in Monitorul Oficial din 1 iunie 2004. 

c. in cadrul specific al psihoterapiei §i in acord cu regulamentele Internationale 
in domeniu, absolventii facultátilor de mediciná (medid psihiatri), asistentá socialá, 
filosofie, pedagogie §i teologie pot dobándi competentá in psihoterapie in conditülc 
completárii studiilor universitare cu un pachet de discipline universitare de specialitate 
specificate in prezentul Regulament §i a formárii conform cerintelor stipulate in 
prezentul Regulament. Competentá astfel obtinutá asigurá tóate drepturile, cu 
exceptia consilierii psihologice §i a testárii psihologice care depá§e§te cadrul formei 
specifice de psihoterapie in care a dobándit competentá. 

Art. 2. Dosarul pentru obtinerea atestamlui de liberá practicá in psihologie 
clinicá, consiliere psihologicá sau psihoterapie trebuie sá cuprindá: 

1) Cerere tip adresatá Comisiei Clinice a Comitetului Director al CPR (cu 
mentiunea: „ín atenpa secretarului Comisiei Clinice a CPR”), care sá 
vizeze exact nivelul de atestare la care se aspirá; 
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2) Copie de pe actul de identitate; 

3) Copii legalízate de pe actele de studii §i anexele acestora; 

4) Ceitificat de cazier judiciar; 

5) Copie de pe ceitificatul de cásátorie sau de pe hotárárea judecátoreascá 
definitivá §i irevocabilá de divort, dupá caz; 

6) Ceitificat medical e^berat de medicul de familie; 

7) Copii legalízate de pe documente care atestá absolvirea unor programe 
formative, stagii, cursuri de specializare §i alte forme de perfecponare; 

8) Copii legalízate de pe carnetul de muncá ori contractul individual de muncá 
(pentru cei deja angajati); 

9) Extras din fi§a de post - numai pentru obtinerea atestatului de liberá practicá 
in conditiile necesitátii de a-§i dovedi experienta profesionalá; 

10) Curriculum Vitae (CV) §i lista lucrárilor §tiintifice; 

11) Dovada achitárii taxelor necesare acoperirii costurilor atestárii profesionale. 

Persoanele nemultumite de rezultatul atestárii pot depune la secretariatul Comitetului 
Director al CPR o contestatie in termen de 10 de zile de la data comunicárii. 

in cazul unei decizii favorabile, in termen de 30 de zile de la data inregistrárii, 
Conducerea Operativá a CPR va asigura inscrierea psihologului in Registrul Unic 
al Psihologilor cu Drept de Liberá Practicá din Románia §i se va aloca Codul 
Personal. 


II. Psíhologíe clinícá 

Art. 3. Se recunosc trei trepte (nivele) de specializare in psihologia clinicá: 

• Psiholog practicant in psihologie clinicá; 

• Psiholog specialist in psihologie clinicá; 

• Psiholog principal in psihologie clinicá. 

Art. 4. Fiecare treaptá de specializare este definitá printr-o serie de competente 
care se cer intrunite astfel incát un profesionist sá fie atestat la acel nivel. íntrunind 
aceste competente, psihologul atestat in psihologia clinicá poate sá-§i desfá§oare la 
parametrii performanti activitátile in clinici §i spitale, cabinete individúale, asocíate 
§i societáti civile profesionale pe bazá de liberá practicá, alte institutii §i organizatii 
guvemamentale §i non-guvemamentale care necesitá, pentru buna lor ftmctionare, 
competentele psihologului clinician. 

Art. 5. Psihologul atestat in psihologia clinicá are urmátoarele competente: 

1. Diagnostic f / evaluare clinicá : 
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(a) investigarea §i psihodiagnosticul tulburárilor psihice §i al altor conditii de 
patologie care implicá in etiopatogenezá mecanisme psihologice; 

(b) evaluarea stárii de sánátate mentalá, in limita competentei psihologului, ca 
preconditie pentru desfá§urarea unor activitáti care impun prin lege examinare 
psihologicá (de exemplu, testarea profesorilor, a ftmctionarilor publici etc.); 

(c) evaluare cognitivá §i neuropsihologicá; 

(d) evaluare comportamentalá; 

(e) evaluare bio-fiziologicá (de exemplu, prin proceduri de biofeedback) ; 

(f) evaluare subiectiv-emotionalá; 

(g) evaluarea personalitátii §i a mecanismelor de co¡p/«g/adaptare/defensive; 

(h) evaluarea unor aspecte psihologice specifice cuplului, familiei sau altor 
grupuri; 

(i) evaluarea contextului familial, profesional, social, economic, cultural in 
care se manifestá problemele psihologice; 

(j) evaluarea gradului de discernámánt al persoanelor; 

(k) evaluarea dezvoltárii psihologice; 

(l) alte evaluári in situatii care implicá componente psihologice. 

Utilizarea in contextul domeniului de specializare in psihologia clinicá a probelor 
psihologice §i interviurilor structurate §i semi-structurate trebuie sá indeplineascá 
criteriile psihometrice standard, a§a cum sunt ele stabilite de cátre Comisia de 
Metodologie, cu exceptiile stabilite de Comisia Clinicá a CPR (vezi Codul Deon- 
tologic). Utilizarea probelor psihologice (de exemplu, proiective sau de alt tip) 
cere dovedirea competente! dobándite prin cursuri formative generale sau specifice, 
organízate la nivel universitar (nivel licentá, masterat, doctoral) sau prin asociatii 
profesionale acredítate in acest sens de cátre Comisia Clinicá a CPR. 

2. Interveníie/asisteníá psihologicá care va cuprinde cel pu¡in trei diníre 
urmátoarele componente : 

(a) educatie pentru sánátate, promovarea sánátátii §i a unui stil de viata sánátos 
(de exemplu, prin preventie primará §i secundará); 

(b) interventii specifice pentru persoanele cu nevoi speciale §aria psihope- 
dagogiei speciale in conditii de psihopatologie (de exemplu, logopedie)t; 

(c) consiliere §i terapie suportivá; 

(d) consilierea in situatii de crizá §i asistenta bolnavilor terminali; 

(e) optimizare §i dezvoltare personalá, autocunoa§tere; 

(f) terapii de scurtá düratá focalízate pe problemá, preventie terciará, recuperare 
§i reeducare (individúale, de grup, cuplu §i familie); 

(g) terapii standard de relaxare §i sugestive; 

(h) consiliere (de exemplu, prin tehnici comportamentale) specificá obiectivelor 
medícale (de exemplu, cre§terea aderentei la tratament, modificarea stilului de 
viatá, pregátire preoperatorie, preventie tertiará in cadrul bolilor cronice etc.); 

(i) managementul conflictului, mediere §i negociere. 
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Utilizarea tehnicilor de interventie psihologicá cere dovedirea competentei 
dobándite prin cursuri formative specifice organízate la nivel universitar (nivel 
licentá, masterat, doctorat) sau prin asociatii profesionale acredítate in acest sens 
de cátre Comisia Clinicá a CPR. 

3. Cercetare : 

(a)poate participa la, sau inipa activitáp de cercetare in cadrul definit de 
competeníele sale. 

4. Educafie $i training (formare profesionalá ): 

(a) poate organiza workshop-uñ in cadrul definit de competentele sale. 

Competeníele stabilite mai sus pentru specializarea in psihologie clinicá presupun 
obligatoriu parcurgerea unui pachet de cursuri universitare care sá includá cuno§tinte 
din domeniile: 

• Psihodiagnostic §i evaluare clinicá; 

• Psihologie clinicá §i/sau medicalá; 

• Consiliere §i psihoterapie; 

• Psihiatrie §i/sau psihopatologie; 

• Psihologia sánátáíii §i/sau psihosomaticá; 

• Psihologia dezvoltárii. 

Unele dintre aceste cursuri pot fi parcurse in cadrul programului de licentá (§i/ 
sau masterat, doctorat) in psihologie sau, in situatia in care acestea nu au fácut 
parte din curricula universitará, se pot completa ulterior prin studii universitare 
specific focalízate pe aceste cursuri (de exemplu, organízate in regim de taxá la 
universitáíile acredítate de Ministerul Educatiei §i Cercetárii). 

Alt. 6. Asociatiile profesionale de psihologie clinicá, consiliere §i/sau psihoterapie, 
acredítate profesional de cátre Comisia Clinicá a CPR, pot oferi programe de 
pregátire profesionalá complementará §i suplimentará in psihologia clinicá (de 
exemplu, cursuri formative in metodologii §i tehnici de intervenpe complexe), 
creditate cu un anumit numár de credite in functie de durata §i coníinutul acestora. 
Aceste programe trebuie sá fie focalízate pe aproftmdarea competenjelor descrise 
la Art. 5 (de exemplu, cursuri formative §i de aproftmdare a unor metodologii 
complexe, tehnici de interventie psihologicá etc.). 

Art. 7. Psihologul practicant in psihologie clinicá (numit §i psiholog clinician) 

Aceastá primá treaptá de specializare in psihologia clinicá se obfine prin 
programe universitare la nivel de master in specialitate, suplimentate, dacá este 
cazul, prin cursuri formative in metodologii §i tehnici de interventie complexe 
organízate de asociatii profesionale, acredítate in acest sens de Comisia Clinicá a 
CPR. Pentru dobándirea competentelor de psiholog practicant in psihologie clinicá 
este obligatorie §i practica clinicá desfá§uratá intr-o organizatie in care poate 
exercita competentele mentionate la Art. 5, acoperind un numár minim de 150 de ore. 
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Practica poate fi organizatá in cadrul unui program de master sau prin asociatii 
profesionale acredítate de Comisia Clinicá a CPR. índeplinind aceste criterii, 
aplicatia pentru atestare se face conform specificatiilor de la Art. 2. La cererea 
organizatorului programului de master sau a absolventilor acestuia, Comisia Clinicá 
a CPR va verifica curriculum-u\ institutiilor organizatoare de programe universitare 
de master in psihologie clinicá §i va decide dacá acesta acoperá competentele 
stabilite la Art. 5. Dacá programul universitar de master satisface criteriile profe¬ 
sionale ale Comisiei Clinice a CPR, organizatorul acestuia va fi inserís, cu acordul 
sáu, in Registrul Fumizorilor de Formare Profesionalá in Psihologie Clinicá, 
Consiliere Psihologicá §i Psihoterapie Acreditati de Comisia Clinicá a CPR, Partea I. 
De asemenea, Comisia Clinicá a CPR va examina la cererea asociatiilor profe¬ 
sionale curriculum-ul propus de acestea in scopul organizárii de cursuri formative 
in metodologii §i tehnici de interventie complexe pentru a le acredita profesional. 
Dacá programul formativ propus de asociatia profesionalá satisface criteriile 
profesionale ale Comisiei Clinice a CPR, aceasta va fi inscrisá in Registrul 
Fumizorilor de Formare Profesionalá in Psihologie Clinicá, Consiliere Psihologicá 
§i Psihoterapie Acreditati de Comisia Clinicá a CPR, Partea a Il-a. Fiecare institutie 
sau asociatie profesionalá organizatoare de programe formative in psihologia clinicá 
va inainta Comisiei Clinice a CPR (1) o cerere de acreditare profesionalá a 
organizatiei pentm derularea unui program formativ recunoscut de Comisia Clinicá 
a CPR, (2) un plan curricular detaliat §i (3) dovada achitárii unei taxe de 50 € in 
contul CPR (cu exceptia institutiilor universitare), reprezentánd taxa de evaluare in 
scopul inscrierii in Registrul Fumizorilor de Formare Profesionalá in Psihologie 
Clinicá, Consiliere Psihologicá §i Psihoterapie Acreditati de Comisia Clinicá a 
CPR (Partea I sau Partea a Il-a). 

Art. 8. Procedura de grandparenting pentru nivelul de psiholog practicant in 
psihologie clinicá este valabilá páná in 2010. Psihologii care dórese sá obtiná 
atestatul de psiholog practicant in psihologie clinicá trebuie: 

(1) sá fie angajati ca psihologi (debutanti) intr-o institutie a Ministerului Sánátátii 
(sau asimilat). in acest caz ei obtin atestarea de psiholog practicant in psihologie 
clinicá prin Comisia Clinicá a CPR pe baza dovezii angajárii ca psiholog (debutant), 
urmánd specificatiile de la Art. 2; 

(2) sá fie angajati sau asociati ca psihologi (debutanti) in orice altá institu- 
tie/organizatie, desfá§uránd activitáti profesionale care acoperá competentele de 
psiholog clinician specificate in prezentul Regulament la Art. 5. Ei obtin atestarea 
de psiholog practicant in psihologie clinicá pe baza dovezii angajárii sub numele de 
psiholog (debutant) §i a prezentárii fi§ei de post in care trebuie sá se regáseascá 
activitáti ce presupun competentele de psiholog clinician descrise in prezentul 
Regulament la Art. 5, urmánd specificatiile Art. 2 ; 

(3) sá fie absolventii unui program de master (unu-doi ani) care acoperá com¬ 
petentele in psihologie clinicá descrise la Art. 5 §i sá aibá dovada unei expedente 
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clinice de minim 150 ore, urmánd specificatiile de la Art. 2. ín plus, curriculum-\ú 
programului de master §i a practicii clinice va fi examinat sub aspectul conformitátii 
cu cerintele stipulate in prezentul Regulament la Art. 5. 

Art. 9. Psihologul specialist in psihologie clinicá (numit §i psiholog clinician 
specialist) 

Psihologul specialist in psihologie clinicá, a doua treaptá de specializare in 
psihologia clinicá, are tóate competentele psihologului practicant in psihologie 
clinicá, imbogátite §i rafinate ca urmare a practicii §i formárii profesionale continué. 
El poate superviza activitátile psihologilor practicanti in psihologie clinicá, dacá 
ace§tia o cer. Trecerea de la nivelul de psiholog practicant in psihologie clinicá la 
cel de psiholog specialist in psihologie clinicá se face dupá minimum cinci ani: 

1) prin prezentarea Comisiei Clinice a CPR a unui dosar care sá continá in plus 
faiá de Art. 2: 

(a) dovada a 25 de credite din activitáti de publicare (articole §i lucrári de 
specialitate), participarea la cursuri de perfecponare §i specializare organízate prin 
intermediul institutiilor (de exemplu, programe universitare de master) §i al asociatiilor 
profesionale acredítate de Comisia Clinicá a CPR, participári la conferinte de 
specialitate sau asimílate (simplá participare, suspnere de lucrári, sustinere de 
workshop-UTÍ), participare activá in cadrul unor proiecte de cercetare de specialitate; 

(b) douá recomandári de la psihologi speciali§ti sau principali in psihologie 
clinicá. Recomandárile se vor focaliza pe evaluarea competentelor §i evolutiei 
profesionale ale candidatului; 

2) sustinerea unui interviú de prezentare a activitátii in faja unei comisii de trei 
membri ale§i ad-hoc ai Comisiei Clinice a CPR. 

Art. 10. Procedura de grandparenting pentru nivelul de psiholog specialist in 
psihologie clinicá este valabilá páná in 2010. Psihologii din sistemul de sánátate 
(sau asimilat) devin automat psihologi speciali§ti in psihologie clinicá. ín acest 
caz, ei obtin atestarea de psiholog specialist in psiholo^e clinicá prin Comisia 
Clinicá a CPR pe baza unei cereri §i a dovezii angajárii sub numele de psiholog, 
urmánd specificatiile de la Art. 2. Psihologii cu o vechime de minimum cinci ani 
sau care au o vechime de trei ani §i o formare la nivel de master in domeniul clinic 
(care va fi evaluatá sub aspectul conformitátii cu cerintele prezentului Regulament 
de Comisia Clinicá a CPR), angajati in orice instituye in care desfá§oará activitáti 
profesionale care acoperá competentele de psiholog clinician, specificate in pre¬ 
zentul Regulament la Art. 5, devin psihologi speciali§ti in psihologie clinicá. Ei 
obtin atestarea de psiholog specialist in psihologie clinicá prin Comisia Clinicá a 
CPR pe baza prezentárii unei cereri, a dovezii angajárii pe o pozitie de psiholog, 
a prezentárii fi§ei de post in care trebuie sá se regáseascá activitáti ce presupun 
competentele de psiholog clinician descrise in prezentul Regulament la Art. 5, a 
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probárii vechimii §i, dacá este cazul, a dovezii absolvirii programului de master in 
domeniul clinic, urmánd specificatiile de la Art. 2. 

Art. 11. Psihologul principal in psihologie clinicá (numit §i psiholog clinician 

principal) • x ^ 

Psihologul principal in psihologie clinicá, a treia treaptá - treapta maximá - de 

specializare in psihologia clinicá, are tóate competentele psihologului specialist in 
psihologie clinicá, rafinate ca urmare a practicii §i formárii profesionale continué. 
El poate superviza activitátile psihologilor practicanti §i speciali§ti in psihologie 
clinicá, dacá ace§tia o cer. Trecerea de la statutul de psiholog specialist in psihologie 
clinicá la cel de psiholog principal in psihologie clinicá se face dupá mínimum 

cinci ani: . ^ ^ , 

1) prin prezentarea Comisiei Clinice a CPR a unui dosar care sá contma m plus 

fetá de cele prevázute de Art. 2: 

(a) dovada a 50 de credite din activitáti de publicare (articole §i lucrári de 
specialitate), participarea la cursuri de perfectionare §i specializare organízate prin 
intermediul institutiilor (de exemplu, programe universitare de master) §i al asocia¬ 
tiilor profesionale acredítate de Comisia Clinicá a CPR, participári la conferinte de 
specialitate sau asimílate (simplá participare, sustinere de lucrári, sustinere de 
workshop-uvi), participare activá in cadrul unor proiecte de intervenpe §i cercetare 

de specialitate; • , • • - d 

(b) recomandárile de la doi psihologi principali in psihologie climca. Keco- 

mandárile se vor focaliza pe evaluarea competentelor §i evolutiei profesionale ale 
candidatului; 

2) un interviú care va consta in prezentarea unui caz clinic in fata unei comisii 
de trei membri ale§i ad-hoc ai Comisiei Clinice a CPR. 

Art 12. Procedura de grandparenting pentru nivelul de psiholog principal in 
psihologie clinicá este valabilá páná ín 2010. Psihologii principali din sistemul de 
sánátate (sau asimilat) devin automat psihologi principali in psihologie clinicá. In 
acest caz, ei obtin atestarea de psiholog principal in psihologie clinicá prin Comisia 
Clinicá a CPR pe baza unei cereri ji a dovezii angajárii sub numele de psiho og 
principal, urmánd specificatiile de la Art. 2. Psihologii cu o vechime de mínimum zece 
ani sau care au o vechime de opt ani §i o formare la nivel de master in domemu 
clinic (care va fi evaluatá sub aspecml conformitátii cu cerintele prezenmlui 
regulament de Comisia Clinicá a CPR), angajati in orice organizatie in care 
desñ§oará activitáti profesionale care acoperá competentele de psiholog climciM, 
specificate in prezenml Regulament la Art. 5, devin psihologi principali m psih^ 
logie clinicá. Ei obtin atestarea de psiholog principal in psiholope cliracá pn 
Comisia Clinicá a CPR pe baza prezentárii unei cereri, a dovezii angajáni pe 
pozitie de psiholog, a prezentárii fisei de post in care trebuie sá se regáseasc 
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activitáti ce presupun competen{ele de psiholog clinician descrise in prezentul 
Regulament la Art. 5, a probárii vechimii §i, dacá este cazul, a dovezii absolvirii 
programului de master in domeniul clinic, urmánd specificapile de la Art. 2. 

Art. 13. Psihologii care au un doctorat in psihologie, pe o temá cu relevantá 
clinicá, devin automat psihologi principali in psihologie clinicá. Doctoratul trebuie 
sá implice elemente de evaluare §i diagnostic clinic §i interventii psihologice cu 
relevantá clinicá. Se va prezenta Comisiei Clinice a CPR un dosar care sá continá 
in plus fatá de cele prevázute de Art. 2; descrierea relevante! clinice a tezei fácutá 
de cátre candidat, cu sublinierea experientei clinice dobándite. 


III. Consiliere psihologicá 

Art. 14. Consilierea psihologicá este o specializare accesibilá doar psihologilor (§i 
celor asimilati psihologilor). 

Consilierea psihologicá este interventie psihologicá (a) in scopul optimizárii, 
autocunoa§terii §i dezvoltárii personale §i/sau (b) in scopul preventiei §i remiterii 
problemelor emotionale, cognitive §i de comportament. Consilierea psihologicá se 
deosebe§te de consilierea educationalá/§colará. ín timp ce consilierea educationalá/ 
§colará este focalizatá pe probleme de educatie §i carierá, consilierea psihologicá 
implicá interventia specialistului psiholog (sau asimilat) in optimizare personalá §i 
in ameliorarea problemelor psiho-emotionale §i de comportament. Consilierea 
psihologicá se deosebe§te de psihoterapie. Numai psihoterapeutul poate face 
interventie psihologicá pentru psihopatologie, in timp ce consilierul psihologie se 
focalizeazá pe optimizare §i dezvoltare personalá, probleme psihologice sau de 
patologie somaticá in care sunt implicati factor! psihologie!. Psihoterapeutul-psiholog 
are tóate competentele consilierului psihologie. 

Consilierea psihologicá se poate realiza in regim: 

• individual; 

• in grup; 

• de grup (de exemplu, cuplu, familie). 

Art. 15. Componentele unui proces de consiliere psihologicá sunt: 

• evaluarea cerintelor/problemelor clientului; 

• conceptualizarea psihologicá a problemelor clientului; 

• relatia de consiliere; 

• interventii psihologice individúale §i de grup; 

• evaluarea procesului de consiliere psihologicá §i a rezultatelor acestuia. 
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Art. 16. Competentele consilierului psihologie derivá din componentele procesului 
de consiliere §i acestea sunt: 

• diagnostic §i evaluare psihologicá in care se pot utiliza: 

- interviuri structurate, semi-structurate §i libere; 

- scale psihologice; 

- teste psihologice; 

• interventie psihologicá (circumscrisá de forma specificá de consiliere psi¬ 
hologicá) : 

- de optimizare, dezvoltare §i autocunoa§tere; 

- in probleme psihologice §i in situatü de risc; 

- in mentinerea sánátátii (de exemplu, educatia pentru sánátate, preventia 
primará etc.) §i confruntarea cu conditia de boalá §i impas existential (de 
exemplu, tratament, preventie secundará, tertiará, recuperare etc.); 

- de optimizare a proceselor de cuplu, femilie, grup, organizatii §i colectivitáti; 

• cercetare: 

- in limita competentelor sale; 

• educatie §i training : 

- poate organiza workshop-uú §i cursuri in limita competentelor sale. 

Art. 17. Procedura de atestare in consilierea psihologicá este organizatá in 
conformitate cu nórmele Internationale in domeniu §i are urmátoarele componente: 

a. Nivelul de psiholog practicant in consiliere psihologicá 
Atestarea la nivel de psiholog practicant in consiliere psihologicá (numit §i 
consilier psihologie sub supervizare) presupune ca prerechizite: 

1) 450 de ore de cursuri teoretice §i/sau aplicative, care sá cuprindá in mod 
obligatoriu cuno§tinte din urmátoarele domenii; 

• Diagnostic §i evaluare clinicá; 

• Psihologie clinicá §i/sau medicalá; 

• Consiliere §i psihoterapie; 

• Psihiatrie §i/sau psihopatologie; 

• Psihologia sánátátii §i/sau psihosomaticá; 

• Psihologia dezvoltárii. 

Dintre aceste 450 de ore: 

- 200 de ore sunt recunoscute in baza licentei obligatorii in psihologie sau 
prin completarea studiilor cu un pachet de cursuri universitare de specialitate 
pentru cei asimilati psihologilor; 

- 250 de ore trebuie obpnute in cadrul unui program de master de specialitate 
sau direct prin formare (training) in cadrul unor asociatü profesionale acredítate in 
acest sens de Comisia Clinicá a CPR. 
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2) 50 de ore de autocunoa§tere §i/sau dezvoltare personalá realízate in cadrul 
unor asociatii profesionale acredítate de Comísía Clínícá a CPR. 

b. Nivelul de psiholog specialist in consiliere psihologicá 

Atestarea la nivelul de psiholog specialist in consiliere psihologicá (numit §i 
consilier psihologic) presupune ca prerechizite: 

• Competente de psiholog practicant in consiliere psihologicá; 

• Formare profesionalá prin asociatii profesionale acredítate de Comisia Clinicá 
a CPR, care sá cuprindá 450 de ore de practicá supervizatá in orice organizatie 
in care se desfá§oará activitáti de consiliere. Durata training-\x\n\ este de 
minim 2 ani; 

• Acceptarea programului de pregátire profesionalá continuá prin dovada a 25 de 
credite obtinute dupá atestarea la nivelul de psiholog practicant in consiliere 
psihologicá prin participári la cursuri, workshop-\m, conferinte, publicatii etc. 

c. Nivelul de psiholog principal in consiliere psihologicá 

Atestarea la nivelul de psiholog principal in consiliere psihologicá (numit §i 
consilier psihologic supervizor-formator) presupune ca prerechizite: 

• Competente de psiholog specialist in consiliere psihologicá; 

• Formarea ca supervizor-formator care sá cuprindá, in fimctie de specificul 
§colii, mínimum: 

- 12 ore de cursuri teoretice §i/sau aplicative in domeniul supervizárii; 

- 12 ore de co-supervizare (cu un consilier psihologic sau psihoterapeut 
supervizor-formator deja atestat). 

Training-\ú are loe in cadrul unor asociatii profesionale acredítate de Comisia 
Clinicá a CPR. ín fimetie de modalitatea specificá de consiliere psihologicá 
in care are loe formarea, numárul de ore de formare poate fi mai mare; 

• Activitáti profesionale performante exprimate in cursuri, publicatii etc.; 

• Acceptarea programului de pregátire profesionalá continuá prin dovada a 50 
de credite obtinute dupá atestarea la nivelul de psiholog specialist in consiliere 
psihologicá prin participári la cursuri, workshop-uñ, conferinte, publicatii etc. 

Atestarea in consiliere psihologicá, a§a cum este ea precizatá in prezentul 
Regulament, a luat in calcul criterii minime stabilite de nórmele internationale de 
specialitate. ín functie de modalitatea specificá de consiliere psihologicá in care 
are loe formarea, numárul de ore de formare poate fi mai mare. 


IV. Psihoterapie 

Art. 18. Psihoterapia este interventia psihologicá realizatá §tiintific §i in spirit umanist 
(a) in scopul optimizárii, autocunoa§terii §i dezvoltárii personale, (b) in scopul 
modificárii factorilor psihologici implicati in tulburárile psihice, psihosomatice §i 
in tulburárile somatice §i (c) in situatii de risc. 

Art. 19. Psihoterapia se poate realiza in regim: 

• individual; 

• ingrup; 

• de grup (de exemplu, cuplu, familie). 

Art. 20. Componentele unui proces de psihoterapie sunt; 

• psihodiagnostic §i evaluare clinicá; 

• conceptualizarea clinicá; 

• relatia psihoterapeuticá; 

• interventii psihologice individúale, de grup §i in grup; 

• evaluarea procesului de psihoterapie §i a rezultatelor acestuia. 

Art. 21. Competentele psihoterapeutului derivá din componentele procesului 
de psihoterapie §i acestea sunt: 

• evaluarea psihologicá circumscrisá de forma specificá de psihoterapie, 

• interventie psihologicá (circumscrisá de forma specificá de psihoterapie): 

- de optimizare, dezvoltare §i autocunoa§tere; 

- in probleme psihologice, psihopatologice §i in situatii de risc; 

- in mentinerea sánátátii (de exemplu, educatia pentru sánátate, preventia 
primará etc.) §i confruntarea cu conditia de boalá §i impas existenpal (de 
exemplu, tratament, preventie secundará, tertiará, recuperare etc.), 

- de optimizare a proceselor de cuplu, familie, grup, organizatü §i colectivitáti. 

• cercetare: 

- in cadrul limitelor competentelor sale. 

• educatie §i training ; 

- poate organiza cursuri §i workshop-\iú in limítele competentelor date de 
nivelele de specializare. 

Art. 22. Modalitátile de psihoterapie recunoscute sunt cele stabilite de nórmele 
internationale in domeniu. Aceste modalitáti de psihoterapie pot fi grupate in 
urmátoarele categorii, flecare categorie incluzánd mai multe §coli (care vor fi 
acredítate de Comisia Clinicá a CPR): 
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• Psihoterapii cx)gnitiv-comportamentale (de exemplu, psihoterapie rational-emo- 
tivá §i comportamentalá, psihoterapie cognitivá, psihoterapie comportamentalá etc.); 

• Psihoterapii dinamice (de exemplu, psihoterapia psihanaliticá, psihoterapia 
analiticá, terapii dinamice de scurtá duratá etc.); 

• Psihoterapii ericksoniene (de exemplu, psihoterapie ericksonianá, hipnozá 
ericksonianá etc.); 

• Psihoterapii scurte (de exemplu, terapia scurtá focalizata pe solutie,^orien- 
tarea pe competente §i resurse, abordárile constructivist-colaborative §i narative etc.); 

• Psihoterapii umanist-existentiale-experientiale, sistemice §i transpersonale 
(de exemplu, gestaltterapie, logoterapie, psihodramá, psihoterapie experientialá, 
analiza tranzactionalá etc.). 

Comisia Clinicá a CPR poate propune §i recunoa§terea altor orientar! psihote- 
rapeutice (prin vot majoritar simplu), pe baza reprezentárii lor in literatura §i 
practica psihologicá de specialitate. 

Hipnoza §i sugestia, asemeni altor tehnici de interventie care se regásesc in mai 
multe domenii de specializare §i/sau forme de psihoterapie (de exemplu, tehnici de 
relaxare), nu sunt asimilabile ca modalitáti de psihoterapie. Aceste competente se 
dobándesc prin asociatii profesionale acreditate de Comisia Clinicá a CPR. 

Alt. 23. Procedura de atestare in psihoterapie se realizeazá in spiritul normelor 
intemationale in domeniu: 

a. Nivelul de psiholog practicant in psihoterapie 

Atestarea la nivel de psiholog practicant in psihoterapie (numit psihoterapeut 
sub supervizare, sintagmá obligatorie pentru cei atestati la acest nivel fárá a fi 
psihologi sau asimilati) presupune ca prerechizite: 

(1) 1.800 de ore (cursuri, seminarii, practicá, plus studiul asociat acestora) care 
sá includá in mod obligatoriu cuno§tinte din domeniile : 

• Diagnostic §i evaluare clinicá; 

• Psihologie clinicá §i/sau medicalá; 

• Consiliere §i psihoterapie; 

• Psihiatrie §i/sau psihopatologie; 

• Psihologia sánátátii §i/sau psihosomaticá; 

• Psihologia dezvoltárii. 

Aceste 1.800 de ore sunt acópente de: 

- Orele cuprinse in baza licentei in psihologie sau asimilatá, sau, in conditiile 
Art. 1, litera c, prin completarea studiilor cu un pachet de cursuri universitare de 
specialitate din domeniile mai sus mentionate; 

- 500-800 de ore de pregátire teoreticá §i aplicativá intr-o formá specifícá de 
psihoterapie, realizate la nivel de master §i/sau prin asociatii profesionale, acreditate 
de Comisia Clinicá a CPR; 


- Un minim de 150 de ore de autocunoa§tere §i dezvoltare personalá, indi- 
vidualá sau de grup (care se vor continua páná la incheierea analizei personale, 
conform §colii in care se formeazá) organízate in cadrul unor asociatii profesionale 
acreditate de Comisia Clinicá a CPR. 

in aceastá perioadá cát lucreazá in supervizare i§i va continua §i analiza 
personalá. 

b. Nivelul de psiholog specialist in psihoterapie 

Atestarea la nivel de psiholog specialist in psihoterapie (numit psihoterapeut, 
sintagmá obligatorie pentru cei atestati la acest nivel fárá a fi psihologi sau asimilati) 
presupune ca prerechizite; 

• Competente de psiholog practicant in psihoterapie; 

• Formare profesionalá prin asociatii profesionale acreditate de Comisia 
Clínica a CPR: 

- parcurgerea unui mínimum de 100 de ore de autocunoa§tere §i dezvoltare 
personalá, individualá sau de grup, in ftmctie de §colile formative de 
apartenentá, in cadrul asociatiilor profesionale acreditate de Comisia 
Clinicá a CPR; 

- 3(X)-6(X) de ore de practicá clinicá supervizatá cu clienti/pacienti, organizatá 
prin asociatii profesionale acreditate de cátre Comisa Clinicá a CPR in 
cadrul unei institutii medícale, in cabinete individúale pe bazá de liberá 
practicá, in alte institutii §i organizatii guvemamentale, non-guvemamentale 
§i prívate care desfá§oará activitáti de psihoterapie §i consiliere psihologicá; 

- 150 de ore de supervizare a practicii clinice efective, organízate prin 
asociatii profesionale acreditate de cátre Comisa Clinicá a CPR. 

Durata totalá a procesului de formare este de mínimum trei ani (in ftmctie de 
orientarea §colii §i evolutia candidatului); 

• Acceptarea programului de pregátire profesionalá continuá prin dovada a 25 
de credite obtinute dupá atestarea la nivelul de psiholog practicant in psihoterapie 
prin participári la cursuri, workshop-\iú, conferinte, publicatii etc. 

c. Nivelul de psiholog principal in psihoterapie 

Atestarea la nivelul de psiholog principal in psihoterapie (numit psihoterapeut 
supervizor-formator, sintagmá obligatorie pentru cei atestati la acest nivel fárá a fi 
psihologi sau asimilati) presupune ca prerechizite: 

• Competente de psiholog specialist in psihoterapie; 

• Formare ca supervizor-formator care cuprínde, in ftmctie de specificul §colii, 
mínimum: 

- 24 ore de cursuri teoretice sau aplicative in domeniul supervizárii; 

- 50 ore de co-supervizare (cu un supervizor-formator deja atestat). 
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Training-\ú are loe in cadrul unor asociatii profesionale acredítate de Comisia 
Clinicá a CPR; 

• Activitáti profesionale performante exprímate in cursuri, publicatii etc.; 

• Acceptarea programului de pregátire profesionalá continuá prin dovada a 50 
de credite obtinute dupá atestarea la nivelul de psiholog specialist in psihoterapie 
prin participári la cursuri, workshop-\xú, conferinte, publicatii etc; 

Atestarea in psihoterapie, a§a cum este ea precizatá in prezentul Regulament, a 
luat in calcul criterii minime stabilite de nórmele intemationale de specialitate. ín 
fiinctie de modalitatea specificá de psihoterapie in care are loe formarea, numárul 
de ore de formare poate fi mai mare. 


V. Controlul profesional 

Art. 24. in domeniul clinic, controlul profesional se feice in cursul formárii §i practicii 
profesionale prin procesul de supervizare continuá specifíc psihologiei clinice, 
consilierii psihologice §i psihoterapiei, descris in prezentul Regulament. 


VI. Detalieri ale procedurilor de atestare 

Alt. 25. Procedurile de atestare in psihoterapie §i consiliere psihologicá se desfá§oará 
dupá cum urmeazá: 

(a) Metodología detaliatá a procesului de evaluare in vederea atestárii indivi¬ 
dúale in psihoterapie (identic §i pentru consilierea psihologicá). 

Procedura prezentatá in continuare este valabilá in cazul in care nu existá o asociatie 
profesionalá de specialitate acreditatá profesional de cátre Comisia Clinicá a CPR. In 
cazul in care existá o asociatie profesionalá, atestarea in spfecialitatea psihoterapie se 
fece prin intermediul acestei asociatii profesionale, iar atestarea i§i urmeazá cursul 
normal prin Comisia Clinicá a CPR (vezi Art. 2 §i prezentul Regulament). 

Procesul de evaluare a unui candidat individual, in cazul in care nu existá o 
asociatie profesionalá de specialitate acreditatá de cátre Comisia Clinicá a CPR, va 
consta din: 

1) Candidatul va prezenta Comisiei Clinice a CPR documéntele prevázute la 
Art. 2 §i, in plus : 

• Copii legalízate §i traduse, in cazul existentei acestora in limbi stráine, dupá 
diplómele de studii §i certificári; 

• Orice documente (legalízate §i traduse ín limba románá) doveditoare ale proce¬ 
sului sáu de formare §i certificare in metoda de psihoterapie in care dore§te atestarea; 
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2) in termen de máximum 30 de zile de la intrunirea Comisiei Clinice a CPR, 
aceasta va examina documéntele candidatului §i, in cazul acceptárii lui, va stabili 
data prezentárii acestuia pentru un interviú cu membrii Comisiei Clinice a CPR; 

3) in situatia in care Comisia Clinicá a CPR va refiiza cererea de evaluare a 
candidatului, acesta va fi in§tiintat, de asemenea in limita unui interval de 30 de 
zile, asupra motivelor respingerii §i asupra actiunilor pe care este necesar sá le 
intreprindá pentru a putea fi acceptat in vederea evaluárii; 

4) Interviul de evaluare este obligatoriu doar pentru situapile in care nu existá 
o certificare din partea unei Asociatii profesionale acredítate de Comisia Clinicá a 
CPR §i va consta dintr-o discutie a candidatului cu membrii Comisiei Clinice a 
CPR pe marginea procesului sáu de formare §i a activitápi clinice psihoterapeutice 
pe care acesta a desfá§urat-o §i intentioneazá sá continué sá o desfá§oare, prin 
modalitatea psihoterapeuticá in care dore§te atestarea; 

5) in cazul acordárii atestárii, CPR va emite atestatul §i va inscrie numele psiho- 
terapeutului in Registrul Unic al Psihologilor cu Drept de Liberá Practicá din Romanía. 

(b) Tipurile de atestare individualá acordate de cátre CPR sunt: 

1) Atestarea prin procedeul de („dreptul bunicului ). Procedeul 

este utilizat de cátre Comisia Clinicá a CPR in cazul unor persoane care au putut 
dovedi, prin márturia scrisá a cel putin cinci colegí cu reputatie in domeniu, cá au 
practica! cu succes psihoterapia, pentru o perioadá de cel putin zece ani, in 
Romanía sau in orice altá t^rá in care nu a existat, in perioada respectivá, un sistem 
oficial, legal, de certificare a psihoterapeutilor. Vor fi recunoscufi de cátre Comisia 
Clinicá a CPR prin aceastá procedurá „bunicii” atestap de Federapa Románá de 
Psihoterapie (FRP) páná in 2005, pe baza unei cereri adresate in acest sens 
Comisiei Clinice a CPR, a dovezii atestárii prin FRP §i a achitárii taxei de atestare 
la CPR, urmánd specificatiile de la Art. 2. Procesul de atestare prin grandparenting 
va continua prin Comisia Clinicá a CPR páná in 2010 doar in situatia unei modalitáp 
psihoterapeutice recunoscute intemational, dar incá neconstituite in Románia; 

2) Sunt recunoscute atestárile individúale obtinute in cadrul FRP páná in 2005, in- 
clusiv, pe baza unei cereri adresate in acest sens Comisiei Climee a CPR, a dovezii ates¬ 
tárii prin FRP §i a achitárii taxei de atestare la CPR, urmánd specificatiile de la Art. 2; 

3) Atestarea in specialitatea psihoterapie, pe diverse trepte de specializare, ca 
urmare a unui training, organiza! de asociatiile profesionale acredítate de Comisia 
Clinicá a CPR sau organizat in conditiile Art. 24, litera a, care indepline§te 
criteriile prezentei Comisii Clinice a CPR, conform procedurilor descrise in 
prezentul Regulament (vezi §i Art. 2). 

(c) Suspendarea sau incetarea dreptului de practicá a unui psihoterapeut: 

in situatii speciale, cánd apare problema suspendárii sau incetárii practicii 
psihoterapeutice, se vor aplica nórmele prezentului Regulament §i ale Comisiei de 
Deontologie a CPR. 
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VIL Detalieri ale acreditáríi profesionale §i ale constituíríí 
registrului furnizorílor de formare profesionalá in 
psihologie clinicá, consiliere psihologicá §i 
psihoterapie acredita{í de comisia clinicá a CPR 

I. Prográmele Universitare 

Alt. 26. Organizatorii de programe universitare pot cere §i acreditare profesio¬ 
nalá din partea Comisiei Clinice a CPR, in cadrul circumscris de prezentul 
Regulament, pe baza unei cereri specifice de recunoa§tere profesionalá a progra- 
mului universitar derulat, adresatá Comisiei Clinice a CPR (in atenjia secretarului 
acesteia), insojitá de un plan curricular detaliat. Absolvenjii acestor programe pot 
face aplicapa pentru obpnerea atestárii conform Art. 2. Organizatorii programelor 
universitare acreditate profesional de Comisia Clinicá a CPR vor fi inscri§i in 
Registrul Fumizorilor de Formare Profesionalá in Psihologie Clinicá, Consiliere 
Psihologicá §i Psihoterapie Acredita^ de Comisia Clinicá a CPR, Partea I, dupá 
urmátorul model: 

Numele institutiei organizatoare, » . Programe formative pentru care a 

al programului formativ §i a fost acreditat de Comisia Clinicá a 

coordonatorului acestui program CPR (incluzánd numárul de credite) 

II. Asociaíii Profesionale 

Art. 27. Acreditarea asociapilor profesionale in vederea desfa§urárii activitápi 
de selectie, formare, evaluare §i certificare a psihoterapeuplor se face dupá cum 
urmeazá (procedurile sunt valabile §i pentru asociapile care oferá formare in 
consiliere psihologicá §i psihologie clinicá): 

(a) Standardele minime de acreditare a unei asociatii/organizajii formatoare in 
psihoterapie. Pentru a fi luatá in considerare, in vederea, acreditárii, o asociape 
profesionalá trebuie sá indeplineascá urmátoarele condipí: 

1) Sá aibá in componenja sa cel putin patru membrii certificad in metoda de 
psihoterapie pentru care se solicitá acreditare din partea Comisiei Clinice a CPR. Ace§tía 
vor avea, in cadrul asociajiei respective, calitatea de psihoter^up supervizori- formatori; 

2) Sá conjiná o structurá profesionalá (comitet, comisie profesionalá etc.), 
alcátuitá din membrii formatori (certificad), care sá se ocupe de selecpa, formarea, 
evaluarea §i certificarea candidajilor; 

3) Sá aibá inscrise in statut sau in regulamentul interior al comisiei sale 
profesionale: 

• Programa de studiu teoretic specificá modalitápi de psihoterapie pe care o 
practicá; 
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• Condiíiile precise de desfa§urare a activitá^ii de dezvoltare personalá (psiho¬ 
terapie de formare) a candidaíilor; 

• Modalitatea de supervizare a activitátii clinice a candidaplor; 

• Criteriile de evaluare §i certificare a candidaplor; 

• Tipurile de c\irs\iúlworkshop-\xv'\ de scurtá duratá pentru formare §i dezvoltare 
profesionalá (creditarea lor se face cu avizul Comisiei Clinice a CPR). 

4) Sá se angajeze in respectarea standardelor minime de certificare stabilite de 
cátre Comisia Clinicá a CPR; 

5) ín situapa in care únele asociapi nu dispun, in prezent, de numárul menponat de 
psihoterapeup certificad §i atestad, acele asociad! pot primi o acreditare temporará, cu 
avizul special al Comisiei Clinice a CPR. Pentru a obdne acreditarea temporará, o 
asociade trebuie sá aibá cel pudn un membru certificat, cu statutul de supervizor- 
-formator, pentru acea modalitate psihoterapeuticá in care asociada solicitá acre¬ 
ditarea. Acreditarea unei asociapi cu un numár mai mic de patru membrii supervizori- 
-formatori va avea o duratá limitatá la cel mult §apte ani. La expirarea termenului, 
acreditarea va fi retrasá, fárá posibilitatea de redobándire, atáta timp cát asociada 
nu va avea, in rándul membrilor sái, cel putin patru psihoterapeud supervizori-formatori 
(certificad §i atestad) in respectiva modalitate terapeuticá. 

(b) Metodologia procesului de evaluare, aplicatá de cátre Comisia Clinicá a 
CPR, in vederea acreditárii asociatiilor profesionale componente (aceea§i procedurá 
se aplicá §i programelor universitare acreditate profesional de Comisia Clinicá a 
CPR, cu adaptárile specifice). Acreditarea unei asociad! profesionale componente 
se va desfá§ura dupá urmátorul procedeu: 

1) Asociada va inainta Comisiei Clinice a CPR un dosar cu urmátoarele acte: 

• Cerere de acreditare (in atentia secretarului acesteia), in care va fi specificatá 
§i modalitatea psihoterapeuticá pentru care dore§te acreditarea; 

• Lista membrilor; 

• CV-urile membrilor supervizori-formatori §i copii dupá diplómele lor de 
certificare; 

• Copii dupá statutul asociadei, dupá codul etic §i dupá regulamentul intem al 
comisiei sale profesionale. Acesta din urmá trebuie sá cuprindá criteriile §i 
modalitátile de selecde, formare, evaluare §i certificare a membrilor asociadüor; 

• Angajamentul de a respecta permanent standardele minime proprii, aprobate 
de cátre Comisia Clinicá a CPR, referitoare la selecda, formarea §i certificarea 
psihoterapeudlor. Acest angajament trebuie semnat de cátre tod membrii 
formatori ai asociadei; 

• Tkxa de analizá a cererii de acreditare de 50 €, plátitá in contul CPR 
(organizatorii de programe universitare sunt exceptad de la aceastá taxá); 

2) Secretarul Comisiei Clinice a CPR nu va primi decát dosare complete (cu 
tóate actele mendonate); 





258 


ANEXE 


ANEXE 


259 


3) in termen de máximum 30 de zile de la intrunirea Comisiei Clinice a CPR, 
aceasta va comunica direct asocia(iei aplicante decizia de acceptare sau de respin- 
gere a cererii de acreditare; 

4) in cazul unei decizii de respingere, Comisia Clinicá a CPR va comunica in 
detaliu motívele acesteia, precum §i másurile pe care asociapa respectiva le poate 
intreprinde in vederea acceptárii acreditárii sale; 

5) Asociatia, cáreia Comisia Clinicá a CPR i-a refiizat acreditarea §i dore§te sá 
conteste acest refiiz, poate inainta, in termen de 60 de zile, o contestatie la 
Comitetul Director al CPR; 

6) Comisia Clinicá a CPR va utiliza urmátorul procedeu in procesul de evaluare 
a dosarului de acreditare a unei asociatü: 

• Secretarul va transmite fiecárui membru al Comisiei Clinice a CPR, inclusiv 
pre§edintelui §i vicepre§edintelui, dosarul de acreditare; 

• ín prima sa §edintá de lucru, Comisia Clinicá a CPR va lúa in discutie 
evaluarea dosarului primit. Decizia fínalá de acceptare sau de respingere va fi 
luatá prin vot, conform procedurilor de lucru ale Comisiei Clinice a CPR; 

• Secretarul va comunica asociatiei aplicante decizia Comisiei Clinice a CPR, 
iar in cazul acreditárii acesteia, va emite certificatul de atestare §i va inscrie 
numele asociapei in Registrul Fumizorilor de Formare Profesionalá in 
Psihologie Clinicá, Consiliere Psihologicá §i Psihoterapie Acreditaji de 
Comisia Clinicá a CPR, Partea a Il-a. Membrii asociapei acreditate, pe baza 
procedurii descrise la Art. 2, vor fi atestati de cátre Comisia Clinicá a CPR 
conform nivelului lor de pregátire §i vor fi inscri§i in Registrul Unic al 
Psihologilor cu Drept de Liberá Practicá din Románia. 

(c) Retragerea acreditárii unei asociapi (aceea§i procedurá se aplicá §i progra- 
melor universitare acreditate profesional de Comisia Clinicá a CPR, cu adaptárile 
specifice). Acreditarea unei asociatü poate fi retrasá de cátre Comisia Clinicá a 
CPR in urmátoarele situatii: 

1) Atunci cánd, in cazul acreditárii temperare, dupá expirarea termenului 
acordat (nu mai mult de §apte ani), asociapa nu are in rándul membrilor sái cel 
pupn patru psihoterapeuti supervizori-formatori, certificati pentru modalitatea de 
psihoterapie in care a fost acordatá acreditarea; 

2) Dacá se constatá cá standardele de acreditare nu mai sunt mentinute la 
nivelul minim, necesar pentru acreditare. 

Art. 28. Comisia Clinicá a CPR acrediteazá automat asociatiile profesionale 
acreditate de FRP páná in 2005. Aceste asociatü profesionale vor face o cerere de 
acreditare cátre Comisia Clinicá a CPR (in atentia secretarului acesteia), la care 
vor anexa dovada acreditárii de cátre FRP §i vor pláti o taxá de acreditare de 50 
Euro cátre CPR. Profesioni§tii certificati de aceste asociatü pot face aplicatia 
pentru obtinerea atestárii conform Art. 2, incluzánd obligatoriu la aliniatul 7 


certíficatul eliberat de asociatia profesionalá acreditatá de Comisia Clinicá a CPR 
pe nivele de competentá in consiliere psihologicá §i/sau psihoterapie. 

Asociatiile profesionale care sunt compuse sau conduse de profesioni§ti nepsi- 
hologi (de exemplu, medid psihiatri) sau ai cáror directori de programe formative 
nu sunt psihologi vor fi acreditate de cátre Comisia Clinicá a CPR numai in másura 
in care acestea se obligá sá recunoascá formárile profesioni§tilor proprii (de 
exemplu, medid psüiiatri) in cadrul asociatiilor profesionale conduse de psihologi 
sau ai cáror directori de programe formative sunt psihologi. 

Asociatiüe profesionale neacreditate de FRP pot fece aplicatie de acreditare cátre 
Comisia Clmicá a CPR conform normelor prezentului Regulament (vezi Art. 27). 

Asociatiile profesionale acreditate de Comisia Clinicá a CPR vor fi inscrise in 
Registrul Fumizorilor de Formare Profesionalá in Psihologie Clinicá, Consiliere 
Psihologicá §i Psihoterapie Acreditati de Comisia Clinicá a CPR, Partea a Il-a, 
dupá urmátoml model: 


Numele asociatiei 
pre$edintele acesteia 


Adresa persoana de contact 


Programe formative pentru care a 
fost acreditatá de Comisia Clinicá a 
CPR (incluzánd numárul de credite) 


VIII. Atestarea cabinetelor profesionale 

Alt. 29. Pentm atestarea cabinetelor de psihologie clinicá, de consiliere psiho¬ 
logicá sau psihoterapie, dosaml de atestare va cuprinde dovezi privind: 

1) Existenta a minimum 6 m^ in cazul cabinetului care oferá servicii de evaluare 
§i interventie psihoterapeuticá/consiliere individualá. ín situapa practicárii consi- 
lierii sau terapiei de grup, cabinetul trebuie sa aibá minimum 12 m^; 

2) Dotarea cabinetelor de psihologie clinicá va cuprinde §i teste psihologice 
din aceastá categorie; 

3) De asemenea, standardul cabinetelor inelude obligatoriu: 

- mobüier §i accesorii adeevate (conform modalitápi specifice); 

- condipi de luminozitate, aerisire; 

- conditii de respectare a confidentíalitápi §i securitápi fizice §i emoponale 
a participantüor. 

4) Vor fi respectate §i standardele igienico-sanitare in vigoare. 
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IX. Legenda 

Atestare : procesal de recunoa§tere profesionalá a psihologului de cátre CPR. 

Acreditare : procesal de recanoa§tere profesionalá a anei organizapi (aniver- 
sitare saa asociape profesionalá) de a desfá§ara programe formative sab egida 
CPR, care sá asigare atestarea de cátre CPR. 

Certificare: procesal de recanoa§tere profesionalá a psihologalai de cátre o 
asociape profesionalá. 

Specializare: o samá de cano§tinte declarative §i procedarale necesare realizárii 
performante a anor activitáti interrelaponate intr-an domenia. 

Competen|á: o samá de cano§tinte declarative §i procedarale necesare realizárii 
performante a anei activitáp relativ omogene. 

Specializári profesionale conform prezentalai Regalament; 

• Psiholog practicant in psihologie clinicá (namit §i psiholog clinician); 

• Psiholog specialist in psihologie clinicá (namit §i psiholog clinician specialist); 

• Psiholog principal in psihologie clinicá (namit §i psiholog clinician principal); 

• Psiholog practicant in consiliere psihologicá (namit §i consilier psihologie 
sab sapervizare); 

• Psiholog specialist in consiliere psihologicá (namit §i consilier psihologie); 

• Psiholog principal in consiliere psihologicá (namit §i consilier psihologie 
sapervizor-formator); 

• Psiholog practicant in psihoterapie (namit §i psihoterapeat sab sapervizare); 

• Psiholog specialist in psihoterapie (namit §i psihoterapeat); 

• Psiholog principal in psihoterapie (namit §i psihoterapeat sapervizor-formator). 


ANEXA 5. Colegíul Psíhologílor din Románia, 
Codul Deontologic al profesiei de psiholog cu 
drept de libera practica 


Copyrigh-\x\ pentra acest text aparpne Colegialai Psihologilor din Románia 
(CPR). Maljamesc CPR pentra acordal dat la reprodacerea lai. 

Codal Deontologic este an summum de principii §i standarde etice de exercitare 
a profesiei de psiholog ca drept de liberá practicá §i care institaie regable de 
condaitá ale psihologalai ca drept de liberá practicá, denamit in continaare 
psiholog. Codal oferá o bazá consensaalá pentra laarea de atitadine colectivá 
impotriva anor evenmale comportamente aprecíate a incálca principiile eticii 
profesionale. Acest cod, pe lángá valoarea sa normativá, are rolal de a orienta §i 
regla namai acele activitáíi ale psihologilor in care ace§tia se angajeazá ca psihologi, 
na §i pe cele din viaja privatá a acestora. Comportamental personal al psihologalai 
poate fi laat in discajie namai dacá este de o asemenea natará, incát adace 
prejadicii profesiei de psiholog saa ridicá serioase indoieli privind capacitatea 
acestaia de a-§i asama §i indeplini responsabilitájile sale profesionale ca psiholog. 

Principiul I. Respectarea drepturilor 
§i demnitátii oricárei persoane 

Psihologii vor avea permanent in atenjie faptal cá orice persoaná are dreptal sá-i fie 
apreciatá valoarea innáscatá de fiinjá amaná §i cá aceastá valoare na este sporitá 
saa diminaatá de caltará, najionalitate, etnie, caloare saa rasá, religie, sex saa 
orientare sexaalá, statat marital, abilitáji fizice saa intelectaale, várstá, statat 
socio-economic saa orice altá caracteristicá personalá, condijie saa statat. 

Aderarea la acest principiu presupune respectarea urmátoarelor reguli : 

Alt. 1.1. Psihologii i§i desfá§oará activitatea manifestánd respect fajá de tráirile, 
experienjele, cano§tintele, valorile, ideile, opiniile §i optianile celorlalji. 
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Art. 1.2. Psihologii nu se angajeazá public in prejudicierea imaginii celorlalti §i 
nu vor manifesta inechitate pe criterii de culturá, nationalitate, etnie, rasá, religie, 
sex, orientare sexualá §i nici nu se angajeazá in remarci sau comportamente ce 
aduc prejudicii demnitátii celorlalti. 

Art. 1.3. Psihologii vor utiliza un limbaj ce exprimá respectul fatá de demnitatea 
celorlalti atát in comunicarea scrisá, cát §i in cea oralá. 

Art. 1.4. Psihologii evitá ori refuzá sá participe la activitáti §i practici ce nu 
respecta drepturile legale, civile ori morale ale celorlalti. 

Art. 1.5. Psihologii vor refuza sá consilieze, sá educe ori sá fiirnizeze informatii 
oricárei persoane care, dupá opinia lor, va utiliza cuno§tintele §i indemánarea 
dobánditá pentru a viola drepturile fundaméntale ale omului. 

Art. 1.6. Psihologii respectá drepturile celor care beneficiazá de servicii psiho- 
logice, participantilor la cercetare, angajatilor, studentilor §i ahora, protejánd 
astfel propria lor demnitate. 

Art. 1.7. Psihologii se vor asigura cá, sub nici o formá, consimtámántul informat 
al clientului/participantului nu este dat in conditii de coercitie sau sub presiune. 

Art. 1.8. Psihologii vor avea grijá ca, in furnizarea de servicii psihologice ori 
in activitatea de cercetare §tiintificá, sá nu violeze spatiul privat personal sau 
cultural al clientului/subiectului, fárá o permisiune ciará §i o garantie cá pot sá 
facá acest lucru. 

Art. 1.9. Activitatea psihologilor nu trebuie sá prejudicieze dreptul sacru la 
demnitate umaná §i nici dreptul persoanei la propria imagine. 

‘f 


Prindpiul II. Responsabilitate profesionalá §i socialá 

Psihologii manifestá o maximá responsabilitate pentru starea de bine a oricárui 
individ, a familiei, grupului ori comunitátii fatá de care i§i exercitá rolul de 
psihologi. Aceastá preocupare inelude atát pe cei direct, cát §i pe cei indirect 
implicati in activitátile lor, prioritate avánd cei direct implicati. 

Aderarea la acest principiu presupune respectarea urmátoarelor reguli : 
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Art. II. 1. Psihologii vor proteja §i promova starea de bine §i vor evita provocarea 
de daune clientilor, studentilor, participantilor la cercetare, colegilor de profesie §i 
celorlalti, asumándu-§i cu responsabilitate consecintele propriilor lor actiuni. 

Art. II.2. Psihologii vor respecta dreptul persoanei de a sista, fárá nici o 
justificare, participarea sa la serviciul furnizat, in calitate de Client, sau la activitáti 
de cercetare §tiintificá, in calitate de subiect. 

Art. II.3. Psihologii vor refuza sá indrume, sá instruiascá ori sá furnizeze 
informatii celor care, dupá judecata lor, vor putea utiliza gre§it cuno§tintele §i 
deprinderile, voluntar sau involuntar, in dauna celorlalti. 

Art. II.4. Psihologii nu vor delega activitáti psihologice spre persoane care nu 
au competentele necesare pentru acele activitáti. 

Art. II.5. Psihologii vor promova §i facilita dezvoltarea §tiintificá §i profesionalá 
a angajatilor, a celor supervizati, studentilor, participantilor la programe de formare 
profesionalá etc. 

Art. II.6. Psihologii vor contribui la dezvoltarea psihologiei ca §tiintá §i a 
societátii in general, prin cercetarea liberá §i prin achizitia, transmiterea §i expri- 
marea liberá a cuno§tintelor §i ideilor, exceptie fácánd activitátile ce intrá in 
conflict cu obligatiile etice. 

Art. II.7. Psihologii vor sustine cu responsabilitate rolul psihologiei ca disci- 
pliná in fata societátii §i vor promova §i menpne cele mai inalte standarde ale 
disciplinei. 

Art. II.8. Psihologii vor sesiza Colegiului Psihologilor cazurile de abatere de 
la nórmele de eticá §i deontologie profesionalá, dacá rezolvarea informalá, amiabilá 
a situatiei nu a fost posibilá. 

Art. II.9. Psihologii vor respecta legile §i reglementárile societátii, comunitátii 
in care activeazá. Dacá legile sau reglementárile intrá in conflict cu principiile 
etice, psihologul va face tot posibilul sá respecte principiile etice. 

Art. II. 10. Psihologii nu vor contribui §i nu se vor angaja in cercetare sau orice 
alt tip de activitate care contravine legilor umanitare intemationale (de exemplu, 
dezvoltarea metodelor de torturá a persoanelor, dezvoltarea de arme interzise, 
terorism sau activitáti de distrugere a mediului). 
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Art. II. 11. Psihologii nu vor furniza servicii psihologice §i nu vor face cercetári, 
indiferent cine - psiholog sau nepsiholog - incearcá sá-i oblige sá procedeze 
impotriva eticii profesionale. 

Alt. 11.12. in cadrul lor de competenjá profesionalá, psihologii vor decide 
alegerea §i aplicarea celor mai potrivite metode §i tehnici psihologice. Ei ráspund 
personal de alegerile §i consecintele directe ale acíiunilor lor in functie de atestarea 
profesionalá primitá. 

Art. II. 13. Psihologii se vor consulta §i cu alji speciali§ti sau cu diverse institujii 
pentru a promova starea de bine a individului §i societápi. 


Principiul III. Integritate profesionalá 

Psihologii vor cáuta sá manifesté cel mai inalt grad de integritate moralá §i 
profesionalá in tóate relapile lor. Este de datoria psihologului sá prezinte onest 
pregátirea §i calificárile sale oriunde se aflá in relapi profesionale §i, de asemenea, 
sá nu permitá sau sá tolereze practicile incorecte §i discriminatorii. 

Aderarea la acest principiu presupune respectarea urmátoarelor reguli ; 

Art. III. 1. Psihologii vor prezenta intr-o manierá onestá domeniile de specialitate 
in care sunt atestap, competentele, afilierile §i experienja profesionalá, nefiind 
acceptate nici un fel distorsiuni, omisiuni sau false prezentári in acest sens. 

Art. III.2. Psihologii nu practicá, nu ingáduie, nu instigá, nu colaboreazá §i nu 
consimt sau faciliteazá nici o formá de discriminare. 

ir 

Art. III.3. Psihologii vor onora tóate promisiunile §i angajamentele asúmate 
prin orice tip de convenpe. Dacá apar situapi de fortá majorá, psihologii vor 
informa §i vor oferi explicapi complete §i sincere párplor implicate. 

Art. III.4. Psihologii vor promova acuratejea, obiectivitatea, onestitatea §i 
buna-credintá in activitáple lor profesionale. in aceste activitáp, psihologii nu vor 
fura, in§ela §i nu se vor angaja in fraudá, eludári, subterfugii sau denaturári 
intenponate ale faptelor. 

Art. III.5. Psihologii vor evita orice imixtiuni care afecteazá calitatea actului 
profesional, fie cá e vorba de interese personale, politice, de afaceri sau de alt tip. 


Art. in.6. Psihologii vor evita sá ofere recon:q)ense exagérate pentru a moüva un 
individ sau un grup sá participe intr-o activitate, care implicá riscuri majore §i previzibile. 

Art. III.7. Psihologii vor evita relapile múltiple (cu clientii, subiecpi, angajap, 
cei supervizaíi, studenp sau persoane aflate in formare) §i alte situapi care pot 
prezenta un conflict de interese sau care pot reduce capacitatea lor de a fi obiectivi 
§i imparpali. 

Art. III.8. Psihologii vor evita sá participe la activitáp care pot cauza daune 
imaginii psihologilor sau psihologiei ca profesie, vor explica rolul psihologului 
tuturor celor interesap. 

Art. III.9. Psihologii vor fi reflexivi, deschi§i §i con§tienp de limitele lor 
personale §i profesionale. 

Art. III. 10. Psihologii nu vor contribui, fie singuri, fie in colaborare cu alpi, la 
nici un fel de practici care pot viola libertatea individualá sau integritatea fizicá sau 
psihologicá a oricárei persoane. 


Standarde etice generale 
IV. Standarde de competenfá 

Cunoa§terea competenfelor 

Art. IV. 1. Psihologii au obligapa sá-§i cunoascá foarte bine limitele de compe- 
tenjá in oferirea de servicii psihologice, in activitatea de predare sau de cercetare. 

Art. IV.2. Psihologii sunt datori sá acponeze, pe toatá durata exercitárii profesiei, 
in vederea formárii §i practicárii la standarde cát mai inalte a propriilor competente 
profesionale. 

Servicii psihologice in acord cu competenfa 

Art. IV.3. Psihologii se vor angaja numai in acele activitáti profesionale pentru 
care au cuno§tintele, aptitudinile, atitudinile, experienta §i atestarea necesare. 

Prezentarea onestá a competenfei 

Art. IV.4. Psihologii nu vor prezenta fals limitele competente! lor §i nu vor 
prezenta pregátirea sau formarea lor intr-un mod care sá le favorizeze nemeritat 
pozitia sau imaginea publicá, indiferent de tipul de activitate profesionalá desfá- 
§uratá. 



266 


ANEXE 


ANEXE 


267 


Limitarea competen¡ei 

Art. IV. 5. Atunci cánd psihologii urmeazá sá desfa§oare servicii psihologice, 
cercetári sau sá predea dincolo de limítele de competentá, ace§tia vor cáuta sá 
obtiná cát mai rapid competentá necesará (care va presupone, dupá caz, studiu, 
evaluare §i supervizare) §i numai apoi se vor angaja in desfá§urarea activitátilor 
vizate (exceptie IV.7.) 

Consultarea in caz de limitá a competeníei 

Art. IV.6. in exercitarea profesiei, atunci cánd psihologii constatá cá ajung 
intr-un impas profesional sau sunt in postura de a-§i depá§i limítele de competentá, 
vor consulta colegii sau supervizorul. 

Servicii psihologice in afara competenfei 

Art. IV.7. ín cazul in care pentru un tip de serviciu psihologic solicitat nu existá 
standarde generale recunoscute, nici programe de formare profesionalá, nici speciali§ti 
atestati §i disponibili in acel domeniu §i totu§i psihologii sunt solicitati, ace§tia vor 
depune tóate eforturile pentru obtinerea unui standard minimal de competentá, 
avánd permanent grijá sá protejeze clientii, studentii, supervizatii, participantii §i 
pe toti cei implicati, pentru a nu produce acestora daune sub o formá sau alta. In 
acest caz, serviciul va continua páná cánd solicitarea inceteazá sau páná cánd un 
specialist cu competentá recunoscutá in acel domeniu devine disponibil. 

Pregátirea continuá 

Art. IV.8. Psihologii au obligatia sá depuná permanent un efort de mentinere §i 
dezvoltare a competentelor lor prin informare permanentá, programe de formare 
profesionalá de specialitate, consultári cu ceilalti speciali§ti din domeniu ori prin 
cercetári care sá conducá spre cre§terea competentei profesionale, conform standar- 
delor Colegiului Psihologilor din Románia. 

ff 

Obiectivitatea 

Art. IV.9. Psihologii au obligatia de a fi con§tienti de limítele procedurilor 
folosite, indiferent de tipul de activitate. Psihologii vor avea grijá ca furnizarea 
serviciilor, cercetarea §tiintifícá, prezentarea rezultatelor concluziilor sá fie fácute 
cu maximá obiectivitate, evitánd orice tendintá de prezentare partialá sau cu tentá 
subiectivá. 

Delegarea 

Art. IV. 10. Psihologii care delegá activitáti profesionale spre angajati, supervi- 
zati, cercetátori, asistenti vor lúa tóate másurile pentru a evita incálcarea standardelor 
de competentá ale prezentului Cod. 


Afectarea competenfei 

Art. IV. 11. Amnci cánd psihologii realizeazá cá, din motive de sánátate ori din 
cauza unor probleme personale, nu mai pot sá ofere in conditii de competentá o 
anumitá activitate profesionalá, ace§tia vor cere sprijin §i asistentá profesionalá 
pentru a decide dacá trebuie sá-§i limiteze, suspende sau sá incheie respectiva 
activitate profesionalá. 


V. Standarde cu prívire la relatiile umane 

Respect si preocupare 

Art. V. 1. in relatiile lor profesionale, psihologii vor manifesta preocupare fatá 
de clienti, studenti, participanti la cercetare, supervizati sau angajati, cáutánd sá 
nu producá acestora daune sau suferintá, iar dacá acestea sunt inevitabile, le vor 
minimiza pe cát posibil. 

Evitarea hárfuirii 

Art. V.2. Psihologii nu se vor angaja sub nici un motiv intr-o formá sau alta de 
hártuire, fie cá aceasta este sexualá, emotionalá, verbalá sau nonverbalá. 

Evitarea abuzului 

Art. V.3. Psihologii nu se vor angaja in comportamente de defáimare sau de 
abuz (fizic, sexual, emotional, verbal sau spiritual) fatá de persoanele cu care vin 
ín contact in timpul activitátii lor profesionale. 

Evitarea relafiei múltiple 

Art. V.4. Psihologii vor evita pe cát posibil relatiile múltiple, adicá relatiile in 
care psihologii indeplinesc simultan mai multe roluri intr-un context profesional. 

Consim¡ámántul in caz de relaíii cu ter¡i 

Art. V.5. Psihologii vor clarifica natura relatiilor múltiple pentru tóate pártile 
implícate inainte de obtinerea consimtámántului, fie cá oferá servicii psihologice 
ori conduc cercetári cu indivizi, familii, grupuri ori comunitáti la cerere sau pentru 
a fi utilízate de cátre terti. A treia parte poate fi §coala, instanta judecátoreascá, 
diverse agentii guvemamentale, companii de asigurári, politia ori anumite institutii 
de finantare etc. 

Nonexploatarea 

Art. V.6. Psihologii nu vor exploata §i nu vor profita, sub nici o formá, de 
persoanele fatá de care, prin profesie sau pozitie, manifestá un ascendent de 
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autoritate (clienti, studenti, participaníi la cercetare, supervizati, angajati), orice 
formá de exploatare sau abuz de autoritate fiind strict interzisá. 

Participarea activó la decizii 

Art. V.7. Psihologii vor avea grijá sá permitá participarea activá §i depliná a 
celorlalti la deciziile care ii afecteazá direct, respectánd dorintele justifícate §i 
valorificánd opiniile acestora, ori de cáte ori este posibil. 

Neintrarea in rol 

Art. V.8. Psihologii se vor abtine de la intrarea intr-un rol profesional atunci 
cánd, din motive de ordin personal, §tiintific, legal, profesional, financiar: (1) poate 
fi afectatá obiectivitatea, competenía sau eficienta activitájii lor profesionale; 
(2) fatá de clienti/subiecfi existá riscul exploatárii sau producerii unor daune. 

Urgentarea consimíámantului 

Art. V.9. ínainte de inceperea oricárui tip de serviciu psihologic (evaluare, 
terapie, consiliere etc.), psihologii vor obtine consimtámántul informat din partea 
tuturor persoanelor independente sau partial dependent implicate, exceptie fácánd 
circumstañtele in care existá nevoi urgente (de de exemplu, tentative sau actiuni 
suicidare). ín astfel de circumstante, psihologii vor* continua sá actioneze, cu 
asentimentul persoanei, dar vor cáuta sá obtiná cát se poate de repede consim¬ 
támántul informat. 

Asigurarea consimíámántului 

Art. V. 10. Psihologii se vor asigura cá, in procesul de obfinere a consim- 
támántului informat, urmátoarele puñete au fost intelese: scopul §i natura activitáfii; 
responsabilitátile mutuale; beneficiile §i riscurile; alternativele; circumstañtele 
unei incetári a actiunii; optiunea de a refuza sau de a se retrage in orice moment, 
fárá a suferi vreun prejudiciu; perioada de timp in care e valabil consimtámántul; 
modul in care se poate retrage consimtámántul dacá se d6re§te acest lucru. 

Delegarea de consimtámánt 

Art. V. 11. in cazul in care persoana care urmeazá sá beneficieze de un serviciu 
psihologic este in imposibilitatea de a-§i da consimtámántul, se acceptá obtinerea 
lui de la o persoaná apropiatá acesteia care poate sá-i apere interésele in mod legal 
sau de la o persoaná autorizatá care, conform legii, este in másurá sá o reprezinte. 

Contimitatea serviciului 

Art. V. 12. Dacá din motive de boalá sau datoritá unor evenimente survenite in 
viata psihologului, acesta nu mai poate continua oferirea serviciului in bune 
conditii, va depune tóate eforturile pentru a se asigura de continuitatea serviciului 
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oferit, indrumánd clientul spre un coleg de profesie cu competenta necesará §i, pe 
cát posibil, cu consimtámántul clientului. 

Dreptul la opozi¡ie 

Art. V.13. Cu excepíia cazurilor de fortá majorá, de urgentá (perturbári ale 
fimetionárii psihice, in termenii pericolului iminent, care necesitá interventie 
imediatá), psihologul actioneazá respectánd dreptul clientului de a refuza sau a 
opri prestarea unui serviciu psihologic. 


VI. Standarde de confídentialitate 

intreruperea serviciului din motive de confiden¡ialitate 

Art. VI. 1. Relatia dintre psihologi §i beneficiarii serviciilor lor este adesea o 
relatie foarte sensibilá, ce necesitá realizarea unei aliante pentru desfá§urarea in 
bune conditii a activitátii profesionale, motiv pentru care confidentialitatea este 
obligatorie. Atunci cánd, din motive ce nu pot fi evitate, psihologul nu mai poate 
pástra confidentialitatea, acesta va inceta sá mai ofere serviciul respectiv. 

Protejarea confidenfialitáíii 

Art. VI.2. Psihologii vor proteja confidentialitatea tuturor informatiilor adúnate 
in timpul activitátilor lor profesionale §i se vor abtine de la dezváluirea informatiilor pe 
care le detin despre colegi, clientii colegilor, studenti §i membrii organizapilor, exceptie 
fácánd situatiile: pentru protectia sánátátii publice, pentru prevenirea unui pericol 
iminent, pentru prevenirea sávár§irii unei fapte penale sau pentru impiedicarea 
producerii rezultatului unei asemenea fapte ori pentru inláturarea urmárilor preju- 
diciabile ale unei asemenea fapte. Divulgarea, de cátre psihologi, a unor date care 
le-au fost incredintate sau de care au luat cuno§tintá in virtutea profesiei, dacá 
aceasta este de naturá a incálca clauza de confidentialitate, este interzisá. 

Limitele confideníialitáíii 

Art. VI.3. Psihologii clarificá ce másuri se vor lúa pentru protejarea confiden- 
tialitátii §i ce responsabilitáti familiale, de grup ori comunitare au pentru protejarea 
confidentialitátii, atunci cánd desfá§oará activitáti de cercetare sau oferá servicii. 
ínainte de primirea consimtámántului, psihologul va informa clientul cu privire la 
limitele confidentialitátii §i conditiile in care acesta poate fi incálcat, precum §i 
asupra utilizárii posibile a informatiilor rezultate in urma activitátii sale. 

Dezváluirea de informaíii 

Art. VI.4. Psihologii pot impártá§i informatiile confidentiale cu altii numai cu 
consimtámántul celor vizati ori de o a§a manierá incát cei vizati sá nu poatá fi 
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identificati, exceptie fácánd situatiile justifícate de lege sau in circumstante de 
iminentá sau posibilá vátámare fizicá sau crimá. 

Confidentialitatea de colaborare 

Art. VI.5, in cazul in care cu acela§i Client lucreazá doi psihologi in acela§i 
timp, acestia vor colabora pe cát posibil, fárá restrictii de confidentialitate, exceptie 
fácánd situatia in care existá o opoziiie ciará din partea clientului in acest sens. De 
asemenea, personalul auxiliar va pástra confidentialitatea informatiilor la care are 
acces prin natura activitátilor sale. 

Utilizarea informatiilor 

Art. VI.6. Rezultatele, documentárile §i notitele psihologului pot fi folosite 
numai intr-o formulá care pástreazá cu rigurozitate anonimatul. 

Confidentialitatea fatá de terti 

Art. VI.7. ín cazul in care existá terti implicati in activitatea profesionalá a 
psihologului, acesta va clarifica cu pártile implicate limitele confidentialitátii, 
conditiile de pástrare a confidentialitátii §i nu va da curs nici unei solicitári venite 
de la o tertá parte in dezváluirea de informatii confidentiale, decát in conditiile 
respectárii legii §i limitelor confidentialitátii. 


VIL Standarde de conduitá colegialá 

Conduitá colegialá 

Art. Vn. 1. Psihologii vor manifesta de colegii lor de profesie onestitate, corec- 
titudine, loialitate §i solidaritate, conduitele lor fiind in acord cu standaidele profesionale. 

Respect 

Art. VIL2. Psihologii vor manifesta respect fatá de colegii lor de profesie §i nu 
vor exprima critici nefondate §i etichetári la adresa activitátii lor profesionale. 

Evitarea denigrárii 

Art. VIL 3. Psihologii nu vor actiona, sub nici o formá, in manierá denigratoare 
la adresa colegilor de profesie §i nu vor impiedica clientii sá beneficieze de 
serviciile lor, dacá nu existá un motiv serios §i cu implicatii etice in acest sens. 

Responsabilitatea profesionalá 

Art. VIL4. Atunci cánd existá o intentie justificatá de incetare a serviciului 
psihologic oferit clientului §i de indrumare a acestuia spre un alt coleg de profesie. 


psihologii vor menpne un contact suportiv §i responsabil fatá de clienti, páná cánd 
acel coleg i§i asumá continuarea serviciului in cauzá. 

Autosesizarea 

Art. VIL5. in cazul in care psihologii constatá cá existá abateri ale unui coleg 
de la nórmele prezentului Cod, vor manifesta preocupare fatá de violarea de cátre 
acesta a standardelor sau principiilor etice, vor atrage atentia acelui coleg asupra 
conduitei neadecvate cu maximá discretie §i colegialitate §i se vor adresa Comisiei 
de Deontologie §i Discipliná a Colegiului Psihologilor din Románia doar in cazul 
in care comportamentul non-etic persistá. 

Sprijinul colegial 

Art. VIL6. Psihologii vor cáuta sá sprijine pe cát posibil eforturile profesionale 
ale colegilor in limita disponibilitátilor participative §i a timpului disponibil. 

Concurenta neloialá 

Art. VIL7. Psihologii nu vor practica concurenta neloialá. Sunt interzise §i se 
considerá concurentá neloialá urmátoarele: tentativa sau actiunea de atragere sau 
deturnare de clienti, prin denigrarea sau discreditarea altui psiholog; practicarea 
unor onorarii subevaluate in mod intentionat, avánd cuno§tintá de oferta anterioará 
a altui psiholog; folosirea unei ñmctii publice pe care psihologul o depne, in 
scopul atragerii de clienti in interes propriu; preluarea unui contract pe care un alt 
psiholog 1-a denuntat in temeiul prevederilor prezentului Cod; fumizarea de date 
false privind competenta §i/sau atestarea profesionalá, in scopul de a-1 induce in 
eroare pe beneficiar. 

VIII. Standarde de inregistrare, prelucrare 
§i pástrare a datelor 

Obtinerea permisiunii 

Art. VIII.l. Psihologii trebuie sá obtiná permisiunea clientilor/subiectilor sau 
a reprezentantilor lor legali inainte de a efectúa inregistrári audio, video sau scrise 
in timpul ñimizárii serviciilor sau in cercetare. 

Pástrarea datelor 

Art. VIH.2. Psihologii vor colecta numai acele date care sunt relevante pentru 
serviciul oferit §i vor lúa tóate másurile pentru a proteja aceste informatii. Originalul 
§i eventualele copii ale acestor informatii pot fi pástrate numai cu acordul clientilor. 
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Protejarea datelor 

Art. VIII.3. Psihologii se vor asigura cá inregistrárile asupra cárora au control 
rámán identificabile numai atát timp cát sunt necesare pentru scopul pentru care au 
fost realízate §i prezintá ca anonimá orí distruge orice inregistrare aflatá sub 
controlul lor §i care nu mai e nevoie sá fie identificabilá personal. 

Transferul datelor 

Art. VIII.4. Dátele coléctate, inregistrate pot fi transferate cátre psihologii care 
preiau clieníii, consúltate §i utilízate de colegí de profesie indiferent de forma de 
atestare, dacá persoanele vizate §i-au dat in mod neechivoc consimtámántul, iar 
acest consimtámánt nu a fost retras. 

Distrugerea datelor 

Art. VIII.5. Dacá psihologul renuntá la practica sa profesionalá prin intermediul 
cáreia a realizat acele inregistrári sau dacá acesta se pensioneazá, va cáuta sá 
distrugá inregistrárile respective, inregistrárile pot fi plasate cátre un alt psiholog 
numai cu consimtámántul celor implicaíi, obíinut inprealabil, pentru acele inregis¬ 
trári. in situaíia suspendárii sau incetárii dreptului de liberá practicá, dátele vor fi 
distruse, dacá nu se impune transferarea lor. 


IX. Standarde de onorarii §i taxe 

Dreptul la onorarii 

Art. IX. 1. Pentru orice serviciu profesional oferit de psihologi, ace§tia au 
dreptul sá primeascá onorarii sau salarii negocíate in mod líber cu beneficiarul sau 
cu o terjá parte. 

'f 

Acordul pentru onorariu 

Art. IX.2. Psihologii vor cáuta sá stabileascá, de común acord cu beneficiarul 
serviciului oferit, care este valoarea §i modalitatea-de percepere a onorariului in 
condiíiile legilor in vigoare §i fárá o falsá prezentare a cuantumului acestui 
onorariu. 

Renegocierea 

Art. IX.3. Dacá din motive justifícate serviciul oferit necesitá restrángeri §i 
limitári, acordul initial va fi renegocia! cát mai curánd posibil. Psihologii i§i 
rezervá dreptul de a modifica valoarea onorariului in funcíie de situatiile obiective 
noi apárute, cu notificarea prealabilá §i cu acordul clientului. 


Remuneraren prin terfi 

Art. IX.4. Dacá psihologul oferá un serviciu (de consultaníá, administrativ, clinic 
etc.) in care onorariul nu se percepe de la beneficiar, ci revine sub forma unei 
remunerári de la o a treia parte, remunerarea se va face, pe cát posibil, pentru 
serviciul oferit §i nu pe alte criterii specifice acestor terji (diverse instituíii). 

Limitele onorariului 

Art. IX.5. Onorariul fixat va depinde de calitatea serviciului oferit §i compe- 
teníele profesionale ale psihologului, insá psihologii vor avea grijá sá nu ceará un 
onorariu disproporponat fajá de valoarea serviciului oferit. Psihologii nu vor 
exploata beneficiarii serviciilor lor §i vor explícita, dacá e cazul, valoarea onora¬ 
riului stabilit. 


X. Standarde pentru declaratíí publice §i reclama 

Onestitatea in reclamó 

Art. X.l. Psihologii i§i pot face publicitate numai pe baza propriilor realizári, 
evitánd promovarea unui palmares profesional fals sau exagera! §i cu condipa sá nu 
puná in cauzá activitatea unui coleg de profesie. 

Nu sunt considérate acíiuni publicitare acele manifestári in care numele sau 
aspecte ale activitápi lor profesionale sunt mentionate in materiale scrise sau 
audiovizuale realízate de cátre terji in scopul informárii publicului §i nici acele 
intervenid publice ale psihologilor cu referiri la activitatea sau creatiile lor, dacá 
acestea nu sunt comándate §i plátite de cátre ace§tia. 

Responsabilitáfi de reclama 

Art. X.2. (a) Psihologii care angajeazá persoane fizice sau juridice in scopul de 
a crea §i/sau difuza mesaje care sá promoveze practica lor profesionalá, produsele 
sau activitáple lor i§i vor pástra responsabilitatea profesionalá pentru mesajele 
respective; (b) Psihologii nu vor oferi remunerári angajatilor din presa scrisá §i 
audiovizualá sau alte forme de comunicare a informapei cátre public pentru a li se 
face publicitate in cadrul programelor/secíiunilor de §tiri; (c) Publicitatea fácutá 
activitátii unui psiholog trebuie sá fie explicitá §i identificatá ca atare. 

Art. X.3. Psihologii care se ocupá cu anunpirile, cataloagele, bro§urile sau 
reclama pentru simpozioane, seminarii sau alte programe educationale §i care nu 
au o calificare adecvatá se vor asigura cá descriu cu precizie publicul-pntá, 
programul, obiectivele educaponale §i taxele. 
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Reprezentarea in declaratii 

Art. X.4. Psihologii vor clarifica dacá actioneazá ca simpli cetáíeni, ca membri 
ai unor organizaíii sau grupuri specifice, atunci cánd dau declaratii sau cánd sunt 
implicati in activitáti publice. 

Declara¡ii publice 

Art. X.5. Atuncj cánd psihologii oferá informatii, exprimá puñete de vedere pe 
teme profesionale §i fac declaratii publice prin mijloace de informare in masá, 
publicatii de specialitate sau in format electronic, se vor asigura cá acestea se inscriu 
in limitele competentelor profesionale §i nu contravin prevederilor prezentului Cod. 

Situaíii publice 

Art. X.6. Psihologii i$i asumá responsabilitatea depliná pentru s^aritia lor publicá, 
care trebuie sá fie in acord cu principiile §i standaidele din prezentul Cod. Psihologii 
vor oferi informatii corecte referitoare la: experienta §i calificarea lor, titlurile acade¬ 
mice, lucrárile publicate §i rezultatele studiilor lor, statutul profesional §i afilierea la 
diferite organizatíi, serviciile pe care le acordá §1 calitatea acestora, taxele percepute. 


Standarde specifice 
XI. Educatie §i formare 

Calitatea ofertei educationale §i formative 

Art. XI. 1. Psihologii vor manifesta preocupare fatá de prográmele educationale 
§i cele de formare profesionalá, asigurándu-se cá acestea furnizeazá cuno§tintele §i 
experienta necesare §i suficiente pentru pregátirea studentilor §i supervizatilor la 
standarde corespunzátoare atestárilor, diplomelor sau gradelor academice/profe- 
sionale care urmeazá sá fie obtinute. Cuno§tintele oferite trebuie sá se bazeze pe 
date experiméntale §i pe o argumentatie §tiintificá. 

Transparenta 

Art. XI.2. Psihologii care ráspund de prográmele educationale sau de formare 
se vor asigura cá existá o descriere recentá §i precisá a acestora: obiective, 
continut, beneficii §i obligatiile care trebuie indeplinite pentru absolvirea progra- 
mului, inclusiv modalitátile de evaluare §i taxe. Aceste informatii trebuie sá fie 
disponibile pentru tóate pártile interésate. 

Responsabilitate educafionalá 

Art. XI.3. Psihologii se vor asigura cá prográmele cursurilor acoperá temática 
propusá, cá informatia este prezentatá cu acuratete, cá existá modalitáti adeevate 
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de evaluare a progresului §i cá tipurile de experiente descrise la curs sunt relevante. 
Psihologii pot sá modifice continutul sau cerintele cursului atunci cánd considerá 
aceste schimbári necesare sau dezirabile din punct de vedere pedagogic, atáta 
vreme cát studentii $i cei implicati sunt anuntati din timp de aceste modificári. 

Limite cadru, de informare 

Art. XI.4. Psihologii nu vor cere studentilor sau celor supervizati sá dezváluie 
informatii personale in activitátile de curs sau in cadrul unor programe de formare 
profesionalá/supervizare. 

Conflicte tn evaluare 

Art. XI.5. Psihologii din institutüle de invátámánt superior care evalueazá 
performanta academicá a studentilor intr-o formá de terapie nu vor oferi §i servicii 
de terapie studentilor pe care ii evalueazá, pe durata acestei evaluári. ín cazul unui 
curs/program in care terapia individualá sau de grup este specificatá ca §i cerintá 
obligatorie, psihologii responsabili cu derularea programului vor permite studen- 
tilor/cursantilor sá opteze pentru serviciile speciali§tilor neafiliati la respectivul 
program. 

Háríuire §1 relatii sexuale 

Art. XI.6. Psihologii nu vor hártui sexual §i nu se vor angaja in relatii sexuale 
cu studentii sau cu supervizatii din departamentul, centrul sau din institutia in care 
lucreazá §i asupra cárora acegtia au sau pot avea o autoritate evaluativá. 

Abuzul de autoritate 

Art. XI.7. Fiind con§tienti de influenta pe care o au ca profesor! sau coor- 
donatori asupra elevilor, studentilor, participantilor la cursuri, celor aflati in 
supervizare, psihologii nu vor face abuz de autoritatea lor §i nu vor umili sau 
ameninta in nici un fel integritatea sau imaginea de sine a acestora. 

Calificári speciale 

Art. XI.8. Psihologii nu vor forma persoane care nu au absolvit o formá de 
invátámánt superior, nu au specializare, experientá de lucru sau orice altá dovadá 
de calificare atunci cánd formarea vizeazá folosirea metodelor sau tehnicilor 
speciale (de de exemplu, hipnozá, biofeedback, tehnici avansate de testare etc.). 
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XII. Terapie §i consiliere 

Informarea clientului 

Alt. XII. 1. ín obtinerea consimtámántului informat din partea clientilor, psihologii 
vor informa in prealabil clientul cu privire la forma de terapie utilizata, metodele 
folosite, riscuri, altemative, limitele confidentialitapi, implicarea unor terji, onorarii 
§i vor da curs oricárei alte cereri de informare solicitata de Client in acest sens. 
Dacá terapeutul se aflá incá in supervizare, dar poate desfá§ura in mod legal §i 
profesional activitatea terapeuticá pentru care se aflá in supervizare, va aduce la 
cuno§tinta clientului acest lucru cát mai curánd posibil §i, de asemenea, va face 
cunoscut numele terapeutului care-1 supervizeazá. 

Consimfámántul pentru dezváluire 

Art. XII.2. ín cazul §ediníelor de terapie sau consiliere, inregistrárile pot fi 
transferate §i spre cei care preiau clientii respectivi, putánd avea acces la acestea 
atát colegii de profesie, cát §i supervizatii ce se aflá intr-un proces de formare 
terapeuticá, dar numai cu consimtámántul dat in prealabil de cei vizati in acele 
inregistrári. 

Intimitatea relafiei profesionale 

Art. XII.3. Clientii vor beneficia de servicii de consultantá, consiliere sau 
terapie din partea psihologilor fárá prezenta unor terti, aceasta fiind permisá numai 
dacá existá un acord in acest sens, atát din partea clientului, cát §i din partea 
psihologului. 

Precizarea clientului 

Art. XII.4. Atunci cánd in procesul terapeutic sunt implicati fie partenerul de 
viatá, fie alti membri de familie, psihologii vor clarifica de la inceput relatiile pe 
care le au cu flecare persoaná implicatá §i vor preciza cine e^te clientul: o anumitá 
persoaná, relapa de cuplu, familia. Psihologii vor preciza, de asemenea, care sunt 
limitele confidentialitátii. 

Precizári suplimentare in terapia de grup 

Art. XII.5. ín cadrul terapiei de grup, psihologii vor preciza regulile de grup, 
rolurile §i responsabilitátile ce revin tuturor participantilor §i, de asemenea, limitele 
confidentialitátii. 

Analiza ofertei de servicia complex 

Art. XII.6. ín cazul in care clientii primesc deja servicii psihologice §i de la alti 
psihologi sau de la alti speciali§ti din alte domenii, psihologul va examina posibilitatea 


angajárii sale intr-o relatie terapeuticá (dacá aceasta este solicitatá) prin analiza 
conditiilor, beneficiilor potentiale ale clientului, riscurilor de conflict sau a confiiziilor 
care pot sá apará. Psihologul va discuta cu clientul aceste limitári inainte de 
obtinerea consimtámántului. 

Intimitatea sexualá cu clieniii sau apropiafi ai acestora 

Art. XII.7. Psihologii nu se vor angaja in relatii de intimitate sexualá cu clientii 
lor, cu persoanele despre care §tiu cá se aflá in relatii apropiate cu clientii lor 
(rude, prieteni, alti cunoscuti) §i nici nu vor incheia terapia pentru a nu intra sub 
incidenta acestui standard. 

Terapia cu parteneri sexuali 

Art. XII.8. Psihologii nu vor accepta in terapie persoane cu care au avut relatii 
de intimitate sexualá. 

Relaíia sexualá cu fo§tii clienfi 

Art. XII.9. Psihologii nu se vor angaja sub nici o formá in relatii de intimitate 
sexualá cu fo§tii clienti pentru o perioadá de cei putin doi ani de la incheierea 
terapiei. Aceasta nu inseamná cá dupá aceastá perioadá ei pot sá intretiná relatii de 
intimitate cu fo§tii clienti, exceptie fácánd doar circumstantele in care pot face 
dovada cá nu a existat nici o formá de exploatare in timpul sau in cei doi ani de 
dupá terminarea terapiei. 

Incheierea terapiei din lipsá de beneficii 

Art. XII. 10. Psihologii vor incheia orice formá de terapie cu clientii lor dacá 
existá evidente clare cá ace§tia nu mai au nici un beneficiu prin continuarea 
terapiei sau in cazul in care continuarea acesteia poate produce daune clientilor. 

Incheierea terapiei din alte motive 

Art. XII. 11. Psihologii vor incheia terapia dacá clientul intrá intr-o relatie cu o 
persoaná cunoscutá sau apropiatá terapeutului §i apare riscul unei relatii múltiple, 
dacá existá o agresiune din partea clientului asupra terapeutului sau dacá existá o 
solicitare ciará in acest sens din partea clientului. 

intreruperea fi continuarea terapiei 

Art. XIL12. Dacá din motive de boalá sau de indisponibilitate a psihologului 
terapia trebuie intreruptá pentru o perioadá mai lungá de timp, atund psihologul va 
cáuta sá-i ofere clientului o posibilitate de continuare a terapiei cu un alt coleg 
psiholog, care are disponibilitatea §i competenta necesare continuárii terapiei §i 
care va putea fi informat cu privire la stadiul in care se aflá terapia, demersurile 
terapeutice incepute sau finalizate páná in acel moment, cu consimtámántul clientului. 
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Continuarea íerapiei cu un alt terapeut 

Art. XIL13. Psihologul care preia un Client de la un coleg, care, din motive 
justifícate, nu mai poate continua actul terapeutic, va examina cu atentie continutul 
demersului, potentialul de risc, beneficiile, iar dacá e nevoie poate consulta pe cei 
ce au fost implicati in procesul terapeutic §i abia apoi va decide modalitátile de 
continuare a terapiei. 


XIII. Evaluare §í díagnozá 

Prezentarea caracteristicilor psihologice 

Art. XIII. 1. Psihologii vor oferi informapi despre caracteristicile psihologice 
ale indivizilor numai dupá ce au realizat o evaluare adecvatá, care sá sustiná 
§tiintific §i metodologic afirmatiile §i concluziile lor, indiferent dacá e vorba de 
recomandári, rapoarte sau evaluári, precizánd limítele afirmatiilor, concluziilor §i 
recomandárilor lor. 

Dacá psihologii realizeazá cá (re)examinarea individului nu este justificatá sau 
necesará, atunci ace§tia vor explica aceastá optiune, precizánd sursele §i documén¬ 
tele care stau la baza acestor concluzii. 

Condifii de utilizare a instrumente lor 

Art. XIII.2. Psihologii vor utiliza (administra, cota, interpreta) metodele §i 
tehnicile de evaluare in strictá conformitate cu nórmele instituite in acest sens de 
Colegiu. Astfel, psihologii vor folosi numai instrumente de evaluare ale cáror 
caracteristici tehnice (validitate §i fidelitate) au fost stabilite, care depn etalon 
pentru membrii populapei vizate §i sunt insopte de manualele acestora. In urma 
oricárei evaluári, psihologii vor preciza beneficiarului limítele rezultatelor §i 
interpretárilor. Psihologii vor folosi metode de evaluare adecvate nivelului educa- 
(ional al indivizilor, in afara cazului in care folosirea unuilimbaj sofísticat sau a 
unei alte limbi este relevantá pentru scopul evaluárii. Psihologii vor respecta de 
asemenea, legislatia in vigoare cu privire la drepturile de autor §i de proprietate 
intelectualá pentru instruméntele de evaluare folosite, promovánd §i respectánd 
astfel munca §i activitatea colegilor lor de breaslá. 

Consimíámántul pentru evaluare/diagnozá 

Art. XIII.3. Psihologii vor obpne consimtámántul informat pentru serviciile de 
evaluare, cu exceptia cazului in care (1) acestea sunt cerute de lege sau de 
reglementárile in vigoare; (2) testarea este o activitate educationalá, instituponalá 
sau organizaíionalá prevázutá de reglementári interne; consimtámántul informat 
inelude explicarea naturii §i scopului de evaluare, costurile, implicarea unei a treia 
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páríi, limítele de confidentialitate §i ocazii pentru cel evaluat de a formula intrebári 
§i de a primi ráspunsuri. 

Psihologii vor informa persoanele fárá capacítate depliná de a-§i da consim¬ 
támántul §i persoanele pentru care testarea este cerutá de reglementárile legislative, 
cu privire la natura §i scopul serviciilor de evaluare propuse, folosind un limbaj 
u§or de inteles pentru persoana care urmeazá sá fie evaluatá. 

Psihologii care folosesc serviciile unui traducátor vor cere consimtámántul 
clientului pentru a folosi serviciile acelui traducátor, se vor asigura cá se va 
mentine confidentialitatea rezultatelor, securitatea instrumentelor, inclusiv a docu- 
mentelor de evaluare/diagnozá. 

Dátele de evaluare/diagnozá 

Art. XIII.4. Dátele obtinute pot fi scoruri brute §i standardízate, ráspunsurile 
clientului la stimuli sau la intrebárile la test, nótele, inregistrárile §i consemnárile 
psihologului, declaratiile §i comportamentul clientului in timpul unei examinári. 
Psihologii vor oferi dátele obtinute sub formá de rezultate clientului §i, dacá e 
cazul, unor terti numai cu consimtámánml clientului sau fárá acordul acestuia, in 
situatiile prevázute de lege. Psihologii vor evita sá facá publice dátele obtinute, cu 
exceptia situatiilor prevázute de lege, protejánd clientul de orice formá de exploa- 
tare, abuz §i prevenind devalorizarea datelor de evaluare/diagnozá. Dátele de 
evaluare/diagnozá reprezintá proprietate a psihologului sau institutiei care reali¬ 
zeazá evaluarea/diagnoza §i vor putea fi adminístrate §i utilízate doar de cátre 
psihologi calificati in folosirea acestor instrumente. 

Construcíia de instrumente 

Art. XIII.5. Psihologii care construiesc sau adapteazá teste §i alte instrumente 
de másurare vor folosi proceduri in acord cu nórmele Internationale actúale privind 
proiectarea instrumentelor, standardizarea, validarea, reducerea sau eliminarea 
erorilor §i vor preciza recomandárile privind folosirea oricárui instrument in 
manualul de utilizare. 

Interpretaren rezultatelor 

Art. Xin.6. ín interpretarea rezultatelor evaluárii, fiind incluse aici §i interpretárile 
computerízate, psihologii vor lúa in considerare scopul evaluárii, precum §i numero§i 
al ti factor!, abilitátile de testare §i caracteristicile persoanei evalúate (caracteristici 
situationale, personale, lingvistice §i cultúrale) care pot afecta Judecátile psiho- 
logilor sau care pot reduce acuratetea interpretárilor. 

Calificarea in testare 

Art. XIII.7. Psihologii nu vor promova/incuraja folosirea tehnicilor de evaluare 
psihologicá de cátre persoane necalificate §i neautorizate, decát in cadrul unei 
formári in care existá o supervizare adecvatá. 
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Actualitatea evaluárii 

Art. XIII.8. Psihologii nu i§i vor baza deciziile sau recomandárile pe teste 
depá§ite/invechite, pe date care nu mai sunt folositoare pentru scopul curent sau 
care nu corespund normelor de avizare ale metodelor §i tehnicilor de evaluare §i 
asistenta psihologicá stabilite de Colegiu. 

Responsabilitatea administrárii instrumentelor 

Art. XIII.9. Psihologii care oferá servicii psihologice de evaluare altor profe- 
sioni§ti vor prezenta cu acuratete scopul, nórmele, validitatea, fidelitatea §i apli- 
carea fiecárei proceduri, precum §i orice altá calitate a acestora. Psihologii i§i vor 
mentine responsabilitatea pentru aplicarea, interpretarea §i folosirea adecvatá a 
instrumentelor de evaluare, indiferent dacá vor interpreta rezultatele ei in§i§i sau 
vor folosi o interpretare computerizatá sau de altá naturá. 

Prezentarea rezultatelor pentru cei evaluafi 

Art. XIII. 10. Indiferent dacá cotarea §i interpretarea sunt fácute de psihologi, 
angajati ai acestora sau asistenti sau prin modalitáti automate/computerÍzate, 
psihologii vor oferi persoanei evalúate sau reprezentantului acesteia explicatiile 
necesare intelegerii rezultatelor, exceptie fácánd situatiile in care natura relatiei 
impiedicá acest lucru (situapi de evaluare organizaponalá, preangajare §i evaluári 
prevázute de lege), acest fapt fiind adus la cuno§tinta persoanei evalúate inaintea 
inceperii evaluárii. 

Materialele 

Art. XIII. 11. Materialele de evaluare/diagnozá cuprind manualul instrumentului, 
instrumentul propriu-zis, protocoale, intrebárile sau stimulii utilizati, alte fi§e sau 
formulare necesare §i nu includ dátele de evaluare/diagnozá. Psihologii vor menpne 
integritatea §i securitatea materialelor testului §i a altor metode de evaluare prin 
neinstráinarea lor cátre persoane care nu au competenjít necesará, respectánd 
dreptul de proprietate intelectualá prevázut de lege §i obligapile de tip contractual 
privind utilizarea instrumentului. 


XIV. Cercetare §tiintifícá §i valorifícarea rezultatelor 

Standarde interna¡ionale 

Art. XIV. 1. ín cercetárile lor, psihologii vor cáuta, pe cát posibil, sá promoveze 
cele mai noi metodologii de cercetare utilízate de comunitatea psihologicá inter- 
nationalá, respectánd atát standardele de rigoare §tiintificá, cát §i standardele etice. 
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Acordul de cercetare 

Art. XIV.2. Atunci cánd psihologii au nevoie de aprobare din partea unei 
institutii pentru desfágurarea cercetárilor, ace§tia vor fiirniza tóate dátele necesare 
pentru acordarea aprobárii §i vor avea in vedere ca protocolul de cercetare sá 
corespundá aprobárilor primite. 

Obtinerea consimtámántului 

Art. XIV. 3. in obtinerea consimtámántului informat, psihologii vor aduce la 
cuno§tinta participantilor scopurile cercetárii, durata, procedurile utilízate, riscurile, 
beneficiile, inclusiv compensatiile financiare, limítele confidentialitátii, dreptul 
oricui de a se retrage din cercetare §i, in general, tóate dátele pe care participantii 
le solicitá §i de care au nevoie pentru a-§i da consimtámántul. ín cazul in care 
existá posibilitatea producerii unor daune §i suferintá, psihologii au obligatia sá o 
minimizeze pe cát posibil. 

Utilizarea de suport audio-video 

Art. XIV.4. Psihologii vor obtine consimtámántul informat de la toti participantii 
la cercetare pentru inregistrárile audio §i video, inaintea efectuárii acestora, oferind 
garantii cá acestea vor fi utilízate numai intr-o manierá in care identificarea nu 
poate produce daune celor implicati. 

Limitári ale informárii 

Art. XIV.5. Psihologii nu vor face studii §i cercetári care implicá proceduri de 
prezentare ascunsá/falsá a modelului de cercetare decát dacá alternativa de prezen- 
tare corectá nu este fezabilá §tiintific sau aduce o alterare evidentá concluziilor 
cercetárii. ín acest caz, participantii vor fi informati de utilizarea unui astfel de 
model de cercetare §i vor participa numai dacá i§i dau consimtámántul, putánd 
oricánd sá-§i retragá dátele din cercetare. Cercetarea, in acest caz, poate fi derulatá 
numai dacá nu poate produce suferintá sau daune participantilor. 

Excepíia de la consim¡ámánt 

Art. XIV.6. Psihologii se pot dispensa, in cadrul cercetárilor, de consimtámántul 
informat al participantilor numai dacá (a) cercetarea nu poate produce in nici un fel 
daune (observapi naturale, practici educaponale sau curriculare, chestionare anonimá, 
cercetare de arhive) sau (b) este permisá de reglementári legislative. 

Persoane §i grupuri vulnerabile 

Art. XIV.7. Psihologii vor cáuta sá examineze etic, independent, adecvat 
drepturilor omului §i sá ia tóate másurile de protectie pentru orice cercetare ce 
implicá grupuri vulnerabile §i/sau persoane cu incapacítate de a-§i da consim¬ 
támántul informat, inainte de a lúa decizia de a incepe. 
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Evitarea mor categorii de subiecíi 

Art. XIV. 8. Psihologii nu se vor folosi de persoane cu incapacítate de a-§i da 
consimtámántul in nici un studiu sau cercetare, dacá studiul sau cercetarea avutá in 
vedere poate fi finalizatá la fel de bine cu persoane care au capacitatea depliná de 
a-§i da consimtámántul informat. 

Manipularea prin cre^terea compensafUlor 

Art. XIV.9. Psihologii vor evita sá propuná §i sá acorde participantilor la 
cercetare compensatii financiare excesive sau alte forme de stimulente pentru 
participarea la cercetare §i care pot favoriza obtinerea consimtámántului, cu atát 
mai mult atunci cánd sunt evidente clare cá existá riscul producerii de suferintá §i 
daune in timpul cercetárii. 

Utilizarea animalelor in cercetare 

Art. XIV. 10. Psihologii care utilizeazá anímale in cercetárile lor vor evita 
provocarea de suferintá acestora, exceptie fácánd cercetárile care nu presupun 
metode invazive producátoare de suferintá sau leziuni. 

Corectitudinea datelor 

Art. XIV. 11. Psihologii nu au voie sá prezinte date false pentru care nu au fost 
fácute in realitate másurátori. Dacá vor constata erori de prezentare a datelor sau 
de prelucrare a acestora, vor face toti pa§ii necesari pentru corectarea lor, altfel vor 
retrage §i anula cercetarea. 

Plagiatul 

Art. XIV. 12. Psihologii nu vor prezenta date sau rezultate din alte studii sau 
cercetári ca apartinándu-le lor. 

Abuzul de status 

Art. XIV. 13. Psihologii vor fi creditati pentru cercetárile fácute, cát §i pentru 
publicarea lor numai in másura in care ace§tia au o contributie majorá. Astfel 
psihologii vor face distinctia intre autor principal al cercetárii, contributie la 
cercetare, contributie minorá §i statusul sau pozitia pe care o detine respectivul 
psiholog. Astfel, pozitia academicá, titlul academic sau pozitia socialá sau cea de 
§ef de departament sau manager intr-o institutie nu conferá nimánui credit pentru 
o pozitie principalá in cercetare, decát in másura in care existá o acoperire realá 
prin contributia adusá la cercetare, §i nu prin statusul social sau academic. 

Transmiterea datelor 

Art. XIV. 14. Atunci cánd existá solicitári de folosire sau de verificare a datelor 
din partea unui alt cercetátor decát cei implicati direct in cercetare, psihologii vor 
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putea oferi dátele de cercetare numai in másura in care se pástreazá confiden- 
tialitatea acestor informatii de cátre cei cárora li se incredinteazá §i dacá existá o 
specificare ciará a modului de utilizare a acestora. 

Protejarea datelor 

Art. XIV. 15. Psihologii vor proteja dátele de cercetare, asigurándu-se cá acestea 
sunt pástrate in conditii de securitate. Protocoalele de cercetare, dátele de cercetare 
sistematízate sau cele deja publícate pot fi pástrate fárá restrictii, dar in conditiile 
respectárii normelor etice. 

Onestitate stiiníificá 

Art. XIV. 16. Psihologii implicati in evaluarea, monitorizarea, realizarea §i 
raportarea activitátilor de cercetare §tiintificá vor manifesta impartialitate §i obiec- 
tivítate §i vor respecta drepturile de proprietate intelectualá. Selectia proiectelor de 
cercetare, a rezultatelor cercetárilor realízate pentru a fi valorificate publicistic sau 
practic se va face doar pe criterii de relevantá §tiintificá, excluzándu-se orice 
considerent personal sau de naturá extraprofesionalá. 

Buna conduitá in cercetarea stiiníificá 

Art. XIV. 17. in activitatea de cercetare §tiintificá psihologii vor evita ascunderea 
sau inláturarea rezultatelor nedorite, confectionarea de rezultate, inlocuirea rezul¬ 
tatelor cu date fictive, interpretarea deliberat distorsionatá a rezultatelor §i defor- 
maiea concluziilor, plagierea rezultatelor sau a publicapilor altor autori, neatribunea 
corectá a patemitátii unei lucrári, nedezváluirea conflictelor de interese, detumarea 
fondurilor de cercetare, neinregistrarea §i/sau nestocarea rezultatelor, lipsa de obiec- 
tivitate in evaluári, nerespectarea condipilor de confidenlialitate, precum §i publicarea 
sau finanjarea repetatá a acelora§i rezultate ca elemente de noutate §tiintificá. 

Dátele contradictorii, diferentele de conceptie experimentalá sau practicá, 
diferentele de interpretare a datelor, diferentele de opinie nu constituie abateri de 
la buna conduitá in cercetarea §tiintificá. 


XV. Dispozijii fínale 

Art. XV. 1. Codul Deontologic al profesiei de psiholog cu drept de liberá practicá 
intrá in vigoare odatá cu aprobarea lui de cátre Conventia Nationalá a Colegiului 
Psihologilor din Románia. 

Art. XV.2. Psihologii au responsabilitatea de a cunoa§te §i de a aplica preve- 
derile acestui Cod. Orice fapte sávár§ite in legáturá cu profesia, care contravin 
prevederilor prezentului Cod, angajeazá ráspunderea disciplinará a psihologilor. 
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Art. XV. 3. Membrii Colegiului Psihologilor din Románia nu vor recunoa§te ca 
fiind profesionalá activitatea care este neconformá cu principiile §i standardele 
acestui Cod. 

Art. XV.4. Toti psihologii vor coopera cu Comisia de Deontologie §i Disciplina 
a Colegiului Psihologilor din Románia atát in supervizarea conduitelor etice, cát §i 
in promovarea lor. Refuzul cooperárii atrage de la sine violarea prevederilor acestui 
Cod §i, prin urmare, sancponarea psihologilor in cauzá, in conformitate cu Codul 
de Procedurá Disciplinará. 

Art. XV.5. Pentru a menpne relevanta §i actualitatea codului, acesta este revizuA 
de Comisia de Deontologie §i Disciplina a Colegiului Psihologilor din Románia 
dupa o perioada de patru ani sau atunci cánd situatia o impune. 


Procesul de luare a unei decizii etice 

Tóate cele trei principii §i cele 7 + 4 standarde (7 generale + 4 specifice) trebuie 
sá fie luate in considerare pentru luarea unei decizii etice. Totu§i exista circumstante 
in care principiile etice vin in conflict §i nu se poate acorda aceea§i greutate 
fiecárui principiu. Complexitatea dilemelor etice nu permite o ierarhizare fermá a 
principiilor. Totu§i, cele trei principii au fost ordonate in concordanta cu greutatea 
acordata. 

Acest proces trebuie sá fie unul relativ rapid, conducánd spre o solutie simplá 
a unei situatii cu implicatii etice. Acest lucru e simplu in cazul in care exista 
standarde clare pentru acele situatii §i nu apare nici un conflict intre principii sau 
standarde. Pe de altá parte, únele aspecte etice (in special cele in care apare un 
conflict intre principii) nu se pot rezolva u§or §i necesita tinjp pentru deliberare. 

ff 

ín continuare sunt prezentati cátiva pa§i, pa§ii de bazá in luarea unei decizii etice. 

1. Identificarea aspectelor §i practicilor relevante etic; 

2. Elaborarea altemativelor posibile; 

3. Analiza probabilitátii riscurilor §i beneficiilor de scurtá duratá, de lungá 
duratá §i a celor in derulare (prezente) pentru fiecare alternativa de actiune asupra 
individului/grupului implicat §i, de asemenea, probabilitatea de a afecta clientul, 
familia sau colegii clientului, institutia in care este angajat clientul, studentii, 
participantii la cercetare, disciplina, societatea; 

4. Alegerea celei mai bune directii de actiune dupá aplicarea con§tienta a 
principiilor §i standardelor acestui Cod; 

5. Evaluarea rezultatelor actiunii álese; 


6. Asumarea responsabilitátii pentru consecintele actiunii, incluzánd corectarea 
consecintelor negative, dacá se poate, ori reangajarea in procesul de luare a 
deciziei, dacá situatia eticá nu a fost solutionatá. 

Psihologii aflati intr-un proces de deliberare, consumator de timp, sunt incurajati 
§i li se recomanda sá se consulte cu colegii lor sau cu persoane avizate dintr-un 
corp de avizare a problemelor etice (de exemplu, Comisia de Deontologie §i 
Disciplina a Colegiului) ce pot aduce obiectivitate §i clarificare in procesul de 
luare a deciziei. De§i decizia directiei de actiune apartine psihologului, cáutarea §i 
apelarea la astfel de consultári reflecta maturitate profesionalá §i o abordare eticá 
a procesului de luare a deciziei. 


Defínirea termenilor 

ín sensul prezentului Cod, urmátorii termeni se defínese astfel: 

1. Psihologul reprezintá orice persoaná care este membru, asociat, absolvent 
afiliat sau stráin afiliat la CPR; 

2. Clientul reprezintá o persoaná, un cuplu (ca relatie), o familie sau grup 
(inclusiv organizatie sau comunitate) cáruia i se oferá servicii psihologice din 
partea unui psiholog. Clientii, participantii la cercetári, studentii §i orice alte 
persoane cu care psihologul vine in contact in timpul activitátii sale profesionale 
sunt independenti dacá in mod independent au stabilit un contract ori §i-au dat 
consimtámántul informat. Persoanele sunt partial dependente dacá decizia contrac- 
tului sau a consimtámántului informat este impártitá de douá sau mai multe párti 
(de exemplu, párinti §i conducerea §colii, muncitori si conducerea institutiei, adult 
§i familia sa). Persoanele sunt considérate complet dependente dacá acestea nu pot 
sau pot in foarte micá másurá sá aleagá intre a primi sau nu un serviciu ori sá 
participe la o activitate (de exemplu, pacientii care au fost involuntar supu$i unor 
interventii psihiatrice, copiii foarte mici implicati in proiecte de cercetare); 

3. Subiectul reprezintá o persoaná care participa la un proiect de cercetare 
Stiintificá, fie cá fiice parte din grupul experimental, fie cá are rol de martor; 

4. Ceilalti reprezintá orice individ sau grup cu care psihologul vine in contact 
in decursul muncii sale. Acest termen inelude, dar nu se limiteazá la participantii 
la cercetare; clienti in cáutare de ajutor; studenti; supervizori; angajati; colegí; 
patroni; a treia parte si orice membru public in general; 

5. Drepturile legale ori civile reprezintá acele drepturi protéjate prin lege si 
recunoscute ca atare; 

6. Drepturile morale reprezintá drepturile fimdamentele si inalienabile ale 
omului, care pot fi sau nu protéjate total de legile in vigoare. Un loe aparte, ca 
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semnificatie, pentru psihologi il ocupá, spre exemplu, dreptul la: egalá justiíie; 
onestitate; dezvoltarea unei intimitáti adecvate; autodeterminare; libértate perso- 
nalá. Protejarea unor aspecte ale acestor drepturi poate implica practici care nu 
sunt continute sau contrólate de cátre legile in vigoare. ín plus, drepturile morale 
nu se limiteazá la cele mentionate in aceastá deñnitie; 

7. Discriminarea reprezintá activitatea care prejudiciazá orí promoveazá preju- 
decáti cu privire la persoane datoritá culturii acestora, nationalitáíii, etniei, culorii 
sau rasei, religiei, sexului sau orientárii sexuale, statutului marital, abilitátilor 
fízice sau intelectuale, várstei, statutului socio-economic §i oricáror alte preferinje, 
caracteristici personale, conditii sau statute; 

8. Hárpiirea sexualá inelude una sau ambele situatii: (i) Utilizarea puterii ori 
autoritápi in incercarea de a forta o persoaná sá se angajeze in sau sá tolereze 
activitáti sexuale. Aici intrá intimidarea sau foríarea pentru noncompliantá ori 
promisiunea unor compensatii sau recompense pentru complianjá. (ii) Angajarea 
in mod deliberat §i repetat in comentarii sexuale nesolicitate, anecdote, gesturi sau 
atingeri, dacá aceste comportamente sunt ofensatorii §i nu sunt bine primite, 
creeazá un mediu de lucru ostil ori intimidant ori se a§teaptá sá fie dáunátor pentru 
Client; 

9. Psihologia ca discipliná presupune o aplicare §tiintificá a metodelor, cuno§- 
tintelor de psihologie, procedurilor §i structurárilor folosite de psihologi in orien- 
tarea activitátii lor in relatia cu societatea, cu membrii acesteia, a unora faíá de 
altii; 

10. Relatia multiplá 

O relatie se considerá a fi multiplá §i in cazul in care: 

(a) se exercitá cel putin douá roluri profesionale in raporturile cu o persoaná; 

(b) existá o relatie profesionalá cu o persoaná §i cel putin o altá relatie cu o altá 
persoaná, dar care este rudá sau cuno§tintá apropiatá a celei dintái; 

(c) existá o cuno§tintá comuná §i apropiatá atát psihologului, cát §i persoanei 
care beneficiazá de suportul psihologului. 

Evitarea relatiilor múltiple se face in spiriml respectárii píincipiilor prezenmlui 
Cod, pentru pástrarea obiectivitátii, competente! §i eficiente! activitátilor desfá- 
§urate de psihologi; 

11. Exploatarea clienmlui - exploatarea necunoa§terh, a lipsei de experientá sau 
a stárii de slábiciune a persoanelor vulnerabile datoritá stárii psihice, pentru a le 
determina sá accepte servicii psihologice in conditii prejudiciabile pentru acestea. 


ANEXA 6. Proceduri §i instrumente utilízate 
in sugestie, hípnozá §í hípnoterapíe 

6.1. Scala de Sugestíbilitate Barber: (A) ínductíe 
hípnotícá §í (B) evaluarea hípnotízabílítátíí 
(tradusá §í adaptatá ín scop experimental §í dídactíc 
de Daniel David) 

A. Procedura de induefie hipnótica 

(Textul se cite§te cu o „voce hipnoticá” - monotoná §i ritmatá -, voce diferitá de 
cea utilizatá in comunicarea cotidianá; artificiile gramaticale existente in text 
sunt, in consecintá, justifícate §i subordonate unui scop unic: inducerea stárii de 
transá hipnoticá, transa A.) 

Priviti la punctul luminos (se referá la lumina metronomului care se inchide §i se 
deschide in ritmul unei bátái, dar poate fi §i un punct fix localizat undeva pe perete) §i 
ascultati cu atentie ceea ce vá voi spune. Capacitatea dumneavoastrá de a fi hipnotizat 
depinde in intregime de dorinta dumneavoastrá de a coopera. Ea nu are nimic de-a fece 
cu inteligenta. ín ceea ce prive§te puterea vointei, puteti sá nu-mi acordati atentie §i sá 
rámáneti treaz tot timpul. ín acest caz, ati putea sá má faceti sá má simt prost, iar 
dumneavoastrá o sá vá pierdeti timpul. Pe de altá parte, dacá sunteti atent la ceea ce vá 
voi spune §i veti respecta instructiunile, veti putea intra u§or intr-o stare de somn 
hipnotic. ín acest caz, veti fi de folos acestui demers §i nu vá veti pierde timpul. 
Hipnoza nu este nici inspáimántátoare, nici misterioasá. Este numai o stare de interes 
putemic (implicare interná) fatá de ceva anume. íntr-un fel, sunteti hipnotizat ori de 
cáte ori vedeti un spectacol bun §i uitati cá sunteti unul dintre spectatori, simtindu-vá ca 
fácánd parte din el. Deci ceea ce vá cer este cooperarea §i interesul dumneavoastrá. 

Acum incepeti sá vá relaxati §i faceti-vá comod. Concentrati-vá asupra punctului 
luminos. Priviti-1 fix tot tin^ul. Priviti punctul luminos cát mai intens §i cát mai mult posibil. 

Relaxati-vá complet. Relaxati flecare mu§chi al corpului. Relaxati-vá mu§chii picioa- 
relor. Relaxati-vá mu§chii bratelor. Faceti-vá cát mai comod. Lásati-vá moale, relaxati-vá 
din ce in ce mai mult, §i mai mult, §i mai mult. Relaxati-vá complet. Relaxati-vá 
complet. Relaxati-vá complet. 
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Picioarele dumneavoastrá sunt grele §i reláxate, grele §i reláxate. Eratele dumnea- 
voastrá sunt grele, grele, grele ca de plumb. Simtiti intregul dumneavoastrá corp greu, 
mal greu, §i mal greu. Vá simtiti obosit §i adormit, obosit §i adormit. Respiratia 
dumneavoastrá este lentá §i regulatá, lentá §i regulatá. 

Ochii dumneavoastrá au obosit din cauza privirii fixe; vá sunt umezi. Oboseala 
ochilor devine din ce in ce mai mare, mai mare, §i mai mare. V-ar plácea sá inchideti 
ochii §i sá vá relaxati in intregime (dar tineti-vá ochii deschi§i incá putin, in curánd veti 
ajunge la limitá). Oboseala este atát de mare, ochii atát de obositi, pleoapele atát de 
grele, incát ochii vi se vor inchide de la sine. 

§i atunci veti fi complet relaxat, complet relaxat. Cald §i confortabil, cald §i 
confortabil, atát de cald §i confortabil. Obosit §i toropit. Obosit §i toropit. Adormiti. 
Somn. Adormiti. Vá concentrad asupra vocii mele. 

(Cánd dati instructiunile oral, omiteti paragrafele A §i B in intregime sau 
partial, din momentul in care subiectul §i-a inchis ochii. Cánd folosip caseta, 
omiteti paragraftil A §i folositi paragraftil B.) 

• A. Ochii dumneavoastrá sunt inceto§ati. Puteti vedea cu greu. Ochii dumnea¬ 
voastrá sunt umezi §i ii simtiti obositi. Ochii dumneavoastrá sunt incordati. íncordarea 
este din ce in ce mai mare, mai mare §i mai mare. Pleoapele sunt grele, grele ca 
plumbul. Sunt din ce in ce mai grele, din ce in ce mai grele. Ele alunecá in jos, jos, jos, 
ca §i cum ar fi apásate de plumb, sunt grele ca plumbul, grele ca plumbul, ochii 
dumneavoastrá sunt inchi§i, inchi§i. 

• B. Ochii dumneavoastrá sunt inchi§i, inchi§i. Inchideti-vá ochii. 

(De indatá ce ochii subiectului sunt inchi§i, inchideti metronomul.) 

Simtiti o stare plácutá de mole§ealá §i somn pe másurá ce veti asculta vocea mea. 
Gánditi‘Vá doar la ceea ce vá voi spune sá vá gánditi. Veti fí $i mai relaxat §i mai 
adormit. Curánd veti fí intr-un somn profund, dar veti continua sá má auziti. Vá veti 
trezi doar atunci cánd vá voi spune eu sá vá treziti. Jineti minte cá pericolul in hipnozá 
este un mit. Nimic nu vi se va íntámpla. Nimic nu vi se va intámpla dacá este in vreun 
fel periculos pentru dumneavoastrá. Voi íncepe acum sá numáf, páná la 20. Cu flecare 
numár, veti simti cá veti merge in jos, intr-un profund, confortabil, lini§titor somn. Un 
somn in care veti fí capabil sá faceti o multime de lucruri pe care vi le voi cere sá le 
faceti. 1 - suntetí íntr-o stare de somn profund... 2 - adánc, intr-un somn profund... 3, 
4 -■ din ce in ce mai adormit, $i mai adormit, $i mai adormit... 5,6- sunteti scufundat, 
scufundat intr-un somn profund. Nimic nu vá va deranja. Acordati atentie numai vocii 
mele $i lucrurilor pe care vi le spun... 8, 9, 10, 11, 12 - somn din ce in ce mai profund... 
13, 14, 15 - má veti auzi ciar tot timpul, indiferent cát de adánc este somnul... 16, 17 - 
somn adánc $i profund. Nimic nu vá va deranja. Veti trái o multime de lucruri pe care 
vi le voi indica sá le tráiti... 19, 20 - somn adánc I Nu vá veti trezi páná cánd nu vá voi 
spune eu s-o faceti. Veti dori sá dormiti $i sá experimentati ceea ce vá voi descrie. 

Vá simtiti relaxat, confortabil, nu vá gánditi la nimic, la nimic ín afará de ce vá spun 
eu, ochii sunt !nchi$i, bine inchi$i, nu vá gánditi la nimic, la nimic in afará de ce vá 


spun eu; vá simtUi bratele §i picioarele grele, bratele §i picioarele vá sunt grele §i 
dumneavoastrá vá simtiti relaxat, relaxat; vá simtiti tot corpul relaxat, tot corpul este 
relaxat, mu§chii fetei, ai bratelor, ai picioarelor sunt relaxati, tot corpul este relaxat. Vá 
simtiti ca §i cum ati merge inapoi in intuneric, intr-un intuneric relaxant §i sigur, inapoi 
in intuneric §i, pe másurá ce mergeti inapoi in intuneric, vá simtiti din ce in ce mai 
relaxat, ascultati numai vocea mea, numai vocea mea, nu vá gánditi la nimic, absolut la 
nimic, concentrati-vá numai asupra vocii mele, ascultati numai ceea ce vá voi spune, 
ascultati numai vocea mea, vá simtiti confortabil §i lini§tit, confortabil §i lini§tit, 
confortabil §i lini§tit §i, pe másurá ce mergeti inapoi in intuneric, vá simtUi mole§it, 
foarte mole§it, nu vá gánditi la nimic, la nimic in afará de vocea mea, sunteti relaxat §i 
confortabil, lini§tit §i confortabil, respiratie regulatá §i adáncá, regulatá §i adáncá, 
regulatá §i adáncá - nu vá gánditi la nimic, la nimic in afará de vocea mea - respiratie 
regulatá §i adáncá, regulatá §i adáncá, regulatá §i adáncá, sunteti intr-un somn adánc §i 
lini§titor - somn profund §i lini§titor, respiratie regulatá §i adáncá, regulatá §i adáncá, 
regulatá §i adáncá, somnul devine mai adánc, mai adánc, mai adánc; pe másurá ce 
mergeti inapoi in intuneric, somnul este din ce in ce mai adánc, din ce in ce mai 
profund, din ce in ce mai adánc - vá simtiti confortabil §i relaxat ascultánd doar vocea 
mea-respiratie regulatá §i adáncá, regulatá §i adáncá-somn adánc §i profund, somn 
adánc §i profund, adánc §i profund, somnul este din ce in ce mai profund, din ce in ce 
mai profund, din ce in ce mai adánc-sunteti intr-un somn adánc §i profund-somn adánc 
§i profund-somn adánc §i profund-respiratie regulatá §i adáncá-regulatá §i adáncá-regulatá §i 
adáncá-sunteti intr-un somn adánc §i profund-somn adánc §i profund-somn-somn- somn. 

(Pomiti metronomul. Sincronizati cuvintele subliniate din paragraftil urmátor 
cu „bátala” metronomului.) 

Nu mai puteti vedea acum lumina metronomului care se aprinde... se stinge... se 
aprinde... se stinge in ritmul bütáii... bátáii... bátáii pentru cá ochii dumneavoastrá sunt 
inchi§i, dar sunteti condus din ce in ce mai adánc cu flecare bátale care vá suná asemánátor 
cu cuvántul somn §i veti auzi somn... somn... somn. Cu flecare bátaie... bátaie... bátale... 
somn... somn sunteti condus din ce in ce mai adánc. Pentru un minut nu veti auzi vocea 
mea, veft auzi numai bátala metronomului care spune somn... somn. Cu flecare bátaie 
sunteti condus din ce in ce mai adánc, din ce in ce mai adánc, intr-o stare de somn 
profund. Cánd veti auzi din nou vocea mea, veti fí in cea mai adáncá transá - veti fí adánc 
adormit, dar capabil sá vá concentrati asupra vocii mele. Acum ascultati. 

(10 minute pauzá) 

Bine. Sunteti intr-un somn adánc. Vá voi cere sá numáraft de la 10 la 1 §i cu flecare 
numár vá veti adánci intr-un somn din ce in ce mai profund. Cu flecare numár veti fí §i 
mai pregátit pentru a trái o multime de lucruri interesante pe care vá voi spune sá le 
tráiti; nici unul dintre ele nu va fí stánjenitor sau neplácut. Acum numárati de la 10 la 
1 §i la 1 veti fí profund adormit §i pe deplin pregátit sá tráiti experientele pe care vi le 
voi descrie. Numárati. (Cánd se utilizeazá o casetá, tineti apásat butonul „pauzá” in 
timpul in care subiectul numárá.) Bine. Rámáneti in aceastá stare, timp in care eu vá voi 
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da únele instructiuni; (ineti ochii complet inchi§i pe toatá durata exercitiului, páná cánd 
vá voi spune cá-i puteji deschide, la sfár§itul exercitiului. 

(Dacá trebuie aplicatá Scala de Sugestibilitate Barber, se aplicá acum - evaluarea 
hipnotizabilitátíi cu scala Barber.) 

Urmeazá sá vá treziti in cáteva minute. Vá veji simp reconfortat, lucid, intr-o 
dispozitie buná. Voi numára de la 5 la 1 §i cu flecare numár ved H pc deplin treaz - 5, 
4, 3, 2, 1. Sunteji pe deplin treaz. Deschided ochii. Sunted pe deplin treaz. 

B, Evaluarea hipnotimbilitáfii (ráspunsul la sugestii dupa o 
procedurá de inducfie hipnótica) cu Scala Barber 

Etalonul scalei se construie§te in cursul utilizárii ei pe grupul investigat, prin 
transformarea cotelor brute in cote T; aceasta deoarece nu avem incá elaborat un 
etalon pe populade románeascá (se aflá in construcpe). 

SSB poate ñ administratá in mai multe condidi: (a) cu sau fárá inducde 
hipnoticá (orice tip de inducde); (b) cu sau fárá „sarcina de supramotivare (SM)” ; 
(c) fie prin inregistrare audio, fie prin prezentare oralá; (d) subiecdi cu ochii 
inchi§i sau deschi§i; (e) individual sau in grup etc. 

Dupá ce o condide e realizatá - de exemplu, inducda hipnoticá prezentatá mai sus 
sau sarcina de supramotivare hipnotizabilitatea este evaluatá dupá cum urmeazá: 

Cei opt itemi ai scalei si evaluarea scorului obiectiv 

1. Coborárea brapilui: „Tine mána dreaptá in fajá a§a”. (Ghideazá subiectul sá 
intindá mána dreaptá in fa^á, la inál(imea umerilor §i paralel cu podeaua.) „Concen- 
treazá-te asupra máinii tale §i ascultá-má”. 

(incepe cronometrarea.) „Imagineazá-d cá mána ta dreaptá devine din ce in ce 
mai grea, §i coboará din ce in ce mai jos. Cántáre§te imens. Devine din ce in ce mai 
grea. Atámá greu, din ce in ce mai greu, coboránd tot mai jos, din ce in ce mai jos; 
e mai grea §i mai grea, coboará tot mai jos, din ce in ce mai jos.” (30 de secunde) 
„Pod sá-d relaxezi mána acum.” (Dacá e necesar, cered subiectului sá coboare 
mána dreaptá.) 

Criteriul obiectiv de evaluare: 1 punct pentru ráspuns - coborárea bratului mai 
mult de 10 cm. (Ráspunsul e másurat prin punerea unei míete lángá mána subiectului 
la inceputul sugestiilor §i notarea gradului de deplasare la sfár§itul celor 30 de secunde.) 

2. Levitada brapilui: „Tine ochii inchi§i §i intinde mána stángá in faiá ca in 
cazul anterior. Concentreazá-te asupra máinii §i ascultá-má”. 

(incepe cronometrarea.) „Imagineazá-d cá mána devine mai u§oará, cá se 
ridicá tot mai sus. Simd ca §i cum n-ar avea nici o greutate §i cá se mi§cá tot mai 


sus, din ce in ce mai sus. E u§oará ca o paná §i simd cum se ridicá. E din ce in ce 
mai u§oará §i se ridicá din ce in ce mai mult. E din ce in ce mai u§oará §i se ridicá 
din ce in ce mai mult, e foarte u§oará §i se ridicá tot mai mult, din ce in ce mai 
mult. E foarte u§oará, se ridicá tot mai sus, din ce in ce mai sus.” (30 de secunde) 

„Relaxeazá-d mána acum. ” (Dacá e necesar, rugad subiectul sá-§i lase bratul in jos.) 

Criteriul obiectiv de evaluare: 1 punct pentru urcarea brapilui cu cel pudn 10 
cm in timpul perioadei de sugestie de 30 de secunde. 

3. Íncle§tarea máinilor: („Tine ochii inchi§i.”) „Apropie-d pálmele §i incruci- 
§eazá-d degetele”. (Dacá e necesar, terapeutul ii va explica ce sá facá §i, eventual, 
il va ajuta.) „Pune-d máinile pe genunchi. Concentreazá-te asupra máinilor tale §i 
dne-le cát de stráns pod ” 

(incepe cronometrarea.) „Imagineazá-d cá máinile tale sunt douá bucád de ojel 
care sunt súdate impreuná astfel incát e imposibil sá le desparji. Sunt fixate, sunt 
súdate. Cánd te voi ruga sá-d desfaci máinile, ele vor fi fixate §i nu vei putea sá le 
desfaci, oricát de mult ai incerca. Ele sunt legate, sunt douá bucád de ojel súdate 
impreuná. íd simd degetele ca §i cum ar fi stránse intr-o menghiná. Máinile tale 
sunt tari, solide, rigide! Cu cát incerci mai mult sá le despard, cu atát mai tare se 
vor uni! íd este imposibil sá le despartí. Cu cát incerci mai mult sá le despartí, cu 
atát devine mai greu. incearcá; nu vei reu§i.”(45 de secunde) 

(5 de secunde pauzá) „Mai incearcá, n-ai sá poti.” (10 de secunde pauzá) 
„Acum id poti desface máinile. ” 

Criteriul obiectiv de evaluare: 0,5 puñete pentru separarea incompletá a 
máinilor dupá 5 secunde de efort; 1 punct pentru separarea incompletá dupá 
15 secunde de efort. 

4. Halucinatia setei; („Tine ochii inchi§i.”) (íncepe cronometrarea.) „Imagi- 
neazá-d cá toemai ai terminat o foarte lungá plimbare intr-o zi cálduroasá. Ai stat 
patru ore in soarele puternic §i in acest timp nu ai báut nimic. Nu ai fost atát de 
insetat niciodatá in viata ta. Te simd din ce in ce mai insetat. Gura iti este uscatá, 
buzele id sunt uscate, gátul iti este uscat. ínghiti in sec, inghiti in sec. Simd nevóla 
sá-ti umeze§ti buzele. ” (3 secunde pauzá) „Te simd din ce in ce mai insetat, gura 
iti e tot mai uscatá. E§ti mai insetat, tot mai insetat §i mai insetat. E§ti foarte 
insetat. insetat, insetat, insetat.” (45 de secunde) „Acum imagineazá-ti cá bei un 
pahar cu apá proaspátá §i rece. ” (5 secunde pauzá) 

Criteriul obiectiv de evaluare: 0,5 puñete dacá subiectul inghite in sec, i§i 
umeze§te buzele; se mai adaugá 0,5 puñete dacá subiectul indicá dupá experiment 
cá i s-a fácut sete (de exemplu: „mi-a fost sete”, „gura mi-a fost uscatá”). (Vezi 
intrebárile de dupá experiment pentru scorul final al acestui test.) 

5. Inhibida verbalá: „inchide ochii”. (incepe cronometrarea.) „Imagineazá-d 
cá mu§chii gátului §i ai feíei sunt solizi, rigizi, ca §i cum ar fi din ojel. Ei sunt atát 
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de solizi §i atát de rigizi, incát nu poji vorbi. Toti mu§chii gátului §i ai gurii sunt 
atát de incordati §i atát de rigizi, incát nu poti nici mácar sá-ti pronunti numele. Cu 
cát incerci mai mult, cu atát mai greu iii va fi! Nu poji vorbi! Laringele táu e 
incordat, gátul §i gura le simp ca §i cum ar fi stránse intr-o menghiná. Gátul iíi e 
atát de incordat, incát nu poji vorbi; nu pop sá-p pronunti numele. Cu cát incerci 
mai mult, cu atát ip va fi mai greu. Nu are rost sá incerci. Nu vei putea pronunta 
cuvintele; nu-ti vei putea pronunta numele; nu pop sá vorbe§ti! Cu cát incerci 
mai mult sá-ti pronunti numele, cu atát iti va fi mai greu. íncearcá; nu vei reu§i.” 
(45 de secunde) 

(5 secunde pauzá) „Mai incearcá; nu vei reu§i.” (10 secunde pauzá) „Acum 
poti sá-ti pronunti numele. ” 

Criteriul obiectiv de evaluare: 0,5 puñete dacá subiectul nu-§i pronuntá numele 
dupá 5 secunde de efort; 1 punct dacá el nu-§i pronuntá numele dupá 15 secunde 
de efort. 

6. Imobilitatea corpului: („Tine ochii inchi§i. ”) (íncepe cronometrarea.) „Imagi- 
neazá-p cá de ani §i ani stai pe acest scaun ca §i acum. Imagineazá-p cá ai stat a§a 
de mult pe scaun, incát e§ti legat de el. E ca §i cum ai fi devenit o parte din scaun. 
intregul táu corp este greu, rigid, solid §i cántáre§te imens. E§ti atát de greu, incát 
nu te poti mi§ca din loe. E imposibil sá te ridici, e§ti de neclintit! Corpul táu a 
devenit o parte a scaunului. Cánd o sá-ti cer sá te ridici, tu nu vei fi capabil sá o 
faci! E§ti stráns lipit de scaun. Cu cát incerci mai mult, cu atát vei deveni mai 
incordat §i nu vei putea sá te ridici. Te simti greu in scaun. Nu te poti mi§ca, nu 
te poti ridica. E§ti atát de greu §i atát de stráns lipit de scaun. Nu te poti ridica, nu 
te poti mi§ca. incearcá; n-ai sá pop.” (45 de secunde) 

(5 secunde pauzá) „Mai incearcá, nu vei reu§i.” (10 secunde pauzá) „Acum te 
pop relaxa (sau a§eazá-te jos).” (Se considerá cá subiectul nu stá a§ezat dacá el se 
ridicá u§or din scaun fárá mi§cári bru§te.) 

Criteriul obiectiv de evaluare: 0,5 puñete dacá subiectul nu se ridicá dupá 5 
secunde de efort; 1 punct dacá subiectul nu se ridicá dupá 15 secunde de efort. 

7. Ráspunsul posthipnotic: (Stimulul auditiv constá in lovirea u§oará cu un 
stilou a pártii metalice a unui ceas; poate fi §i alt obiect.) (íncepe cronometrarea.) 
„Peste cáteva minute, cánd acest exercipu va fi gata §i ochii tái vor fi deschi§i, eu voi 
face acest zgomot (terapeutul prezintá stimulul auditiv), iar tu vei tu§i automat. in 
momentul in care fac zgomotul (terapeutul prezintá stimulul), tu vei tu§i. Ti se va 
intámpla automat. Cánd voi face a§a (stimulul e prezentat), tu vei tu§i imediat. Eu voi 
face zgomotul, iar tu vei tu§i. Cánd ochii tái sunt deschi§i, eu voi face a§a (stimulul 
e prezentat din nou) §i tu vei tu§i. Cánd eu fac a§a, tu vei tu§i.” (30 de secunde) 

Scorul obiectiv: 1 punct dacá subiectul tu§e§te sau i§i drege glasul dupá 
incheierea exercipului cánd ii este prezentat stimulul auditiv. 


8. Amnezia selectivá: „Ochii tái sunt incá inchi§i, dar intenponez sá-p cer sá-i 
deschizi intr-un minut. Cánd i-ai deschis, vreau sá-mi poveste§ti despre exercipile 
pe care le-am fácut aici. (Íncepe cronometrarea.) Ti le vei aminti pe tóate §i vei 
putea sá mi le poveste§ti, cu exceppa unuia. Pe acesta 1-ai uitat complet, ca §i cum 
niciodatá nu s-ar fi intámplat. Este testul in care p-am spus cá brapil táu devine mai 
u§or §i cá se ridicá din ce in ce mai sus. Tu vei uita totul despre acest test §i cánd 
vei incerca sá te gánde§ti la el, vei constata cá nu te pop concentra. Vei uita 
complet tot ce p-am spus despre braíul táu. Acesta e testul pe care nu pop sá p-1 
reaminte§ti. íp vei aminti testul in care p-am spus cá brapil táu era greu, ip vei 
aminti tóate celelalte teste, dar cu cát incerci sá-p aminte§ti pe cel in care p-am 
spus cá bratul táu se ridicá in sus, cu atát ip va fi mai difícil. Nu-p vei aminti nimic 
páná cánd eu nu-p voi spune: «Acum pop sá-p aminte§ti» §i dupá aceea §i numai 
dupá aceea ip vei aminti cá p-am spus cá brajul táu se ridicá”. 

Criteriul obiectiv de evaluare: 1 punct dacá subiectul nu se referá la itemul 
«levitapa brapilui», dar i§i aminte§te cel pupn patru itemi, ca apoi, la cuvántul 
cheie, sá i§i aminteascá itemul. 

„Deschide ochii, experimentul s-a terminat.” 

Detalieri la scorul obiectiv ulterior íncheierii exerci^iului 
la itemii 4, 7 §i 8 ai testului 

Scorul la itemul 7 („Ráspunsul posthipnotic”) se realizeazá in felul urmátor: 
experimentatorul prezintá stimulii auditivi dupá ce subiectul §i-a deschis ochii §i 
inainte de inceperea conversapei. 

Scorul la itemul 8. Subiectul este intrebat: „Cáte exercipi ip aminte§ti?”. 
Terapeutul incearcá sá-1 ajute, punándu-i cáteva intrebári: „Mai erau §i alte 
teste? ”, „Pop sá-p aminte§ti §i altceva?”, „Asta e tot? ”, páná cánd i§i amintegte 
cel pupn patru itemi ai testului. Dacá subiectul i§i aminte§te de itemul cu levitapa 
brapilui, atunci prime§te un scor de 0 puñete la acest item (amnezia selectivá). 
Dacá insá subiectul nu-§i aminte§te proba cu levitapa brapilui, terapeutul in final 
ii spune: „Acum pop sá-p aminte§ti” §i dacá totu§i nu poate verbaliza nimic, 
acesta ii spune : „Pop sá-p aminte§ti perfect acum”. Subiectul prime§te un scor de 
1 punct la itemul 8 al testului dacá el i§i aminte§te cel pupn patru itemi, dar nu 
menponeazá §i itemul cu levitapa brapilui decát dupá ce i se dau anumite indicapi; 
„Acum pop sá-p aminte§ti”, „Pop sá-p aminte§ti perfect acum”. Pentru a primi un 
punct, subiectul trebuie sá i§i aminteascá neapárat itemul-pntá dupá ce primejte 
indicapi in acest sens; imposibilitatea de a-§i aminti itemul duce la neacordarea 
punctajului. 

Scorul final la itemul 4. Scorul obiectiv la acest item este completat cánd 
subiectul se referá in timpul discupei la item. ín acest moment, terapeutul il 
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intreabá: „Ti-a fost sete in timpul testului ? Dacá subiectul ráspunde afirmativ la 
aceastá intrebare, el prime§te 0,5 puñete la acest ítem. Dacá subiectul ráspunde 
afirmativ la intrebare §i vine in plus cu anumite explicatii, atunci i se pune 
urmátoarea intrebare; „Ti-ai imaginat cá paharul cu apá iti potolegte setea ? 
Dacá subiectul ráspunde afirmativ, el mai prime§te incá 0,5 puñete. 

Scorul maxim care poate fi obtinut la cei 8 itemi ai scalei este de 8 puñete. 

Scorul obiectiv este scorul prototip (cel mai frecvent) utilizat pentru evaluarea 
hipnotizabilitátii. 

Etalon orientativ pentru scorul obiectiv (bazat pe studii-pilot efectúate de Daniel 
David): 

(a) hipnotizabilitate micá (transá superficialá): 1-2 puñete; 

(b) hipnotizabilitate medie (transá medie): 3-6 puñete; 

(c) hipnotizabilitate mare (transá adáncá): 7-8 puñete. 

Scorurile subiective 

(a) Scorul gradului de tráire voluntará/involuntará a ráspunsuluí sugerat. 
Imediat dupá ce scorurile obiective au fost cotate, terapeutul mentioneazá flecare 
Ítem al scalei la care subiectul a avut un punctaj de 0,5 sau 1 punct §i il intreabá 
pe subiect dacá a simtit efectul sugerat sau a acceptat §i pus in practicá sugestia 
doar pentru a urma instrucpunile sau a-1 mulpuni pe terapeut. Concret, urmátoarele 
intrebári sunt puse (la acei itemi cotaji cu 0,5 sau 1 punct la scorul obiectiv): 

1. Cánd am spus cá brapil táu drept e greu §i coboará in jos, intr-adevár era 
greu sau doar 1-ai lásat in Jos ca sá má multume§ti sau ca sá urmezi instrucpunile ? 

2. Cánd am spus cá brapil táu stáng e u§or §i cá urcá in sus, intr-adevár era u§or 
sau doar 1-ai ridicat in sus ca sá má mulíume§ti sau ca sá urmezi instructiunile ? 

3. Cánd am spus cá máinile tale sunt lipite §i cá nu le pop desprinde, intr-adevár 

ai simtit cá nu-ti poti desprinde máinile sau le-ai tinut lipite doar ca sá má 
mulíume§ti sau ca sá urmezi instructiunile ? l' 

4. Cánd am spus cá-ti este sete, intr-adevár ip era sete sau doar ai procedat ca 
§i cánd ti-ar fi sete ca sá má multume§ti sau ca sá urmezi instructiunile ? 

5. Cánd am spus cá nu-ti pop pronunta numele, intr-adevár nu-1 puteai spune 
sau doar te-ai supus sugestiei ca sá má mulpime§ti sau ca sá urmezi instructiunile ? 

6. Cánd am spus cá e§ti lipit de scaun, intr-adevár ai simtit cá e§ti imobilizat §i 
cá nu te poti ridica sau doar ai urmat sugestia ca sá má multumegti sau ca sá urmezi 
instructiunile ? 

7. Cánd am fácut zgomotul acela, iar tu ai tu§it, intr-adevár ai tu§it automat sau 
doar ai urmat sugestia ca sá má multume§ti sau ca sá urmezi instructiunile ? 

8. intr-adevár ai uitat cá am spus cá mána ta se ridicá sau doar ai reactionat ca 
§i cum ai fi uitat ca sá má multume§ti sau ca sá urmezi instructiunile ? 


Scorul pentru fiecare ítem al scalei este de un punct dacá subiectul spune cá a 
„simtit”, iar scorul maxim ce poate fi obtinut este de 8 puñete. 

Scorul subiectiv este un scor mai rar utilizat singur pentru evaluarea hipno¬ 
tizabilitátii, cel mai adesea acesta completánd §i precizánd hipnotizabilitatea eva- 
luatá cu scorul obiectiv. 

Etalon orientativ (bazat pe studii-pilot efectúate de Daniel David) pentru scorul 
subiectiv (tráirea sentimentului de experientá voluntará/involuntará a ráspunsurilor 
generate de subiectul hipnotiza!): 

(a) tráirea scázutá a sentimentului de involuntaritate (transá superficialá): 1-3 
puñete; 

(b) tráirea la nivel mediu a sentimentului de involuntaritate (transá medie): 4-6 
puñete; 

(c) tráirea putemicá a sentimentului de involuntaritate (transá adáncá); 7-8 
puñete. 

(b) Scorul subiectiv propriu-zis este un scor mai nou la Scala Barber. 
Subiectului i se cere sá evalueze pe o scalá de la 1 la 5 in ce másurá a simtit cele 
sugerate de terapeut la fiecare item efectuat. Dacá evaluarea ráspunsurilor la 
sugestii o face subiectul pe baza a ceea ce a simtit pe o scalá de la 1 la 5, atunci 
scorul maxim obtinut este 40. 

Scorul subiectiv propriu-zis este un scor mai rar utilizat pentru evaluarea 
hipnotizabilitátii, cel mai adesea acesta completánd §i precizánd hipnotizabilitatea 
evaluatá cu scorul obiectiv. 

Etalon orientativ (bazat pe studii-pilot efectúate de Daniel David) pentru scorul 
subiectiv propriu-zis: 

(a) experientiere slabá a celor sugerate de hipnotizator (transá superficialá): 
8-15 puñete; 

(b) experientiere la nivel mediu a celor sugerate de hipnotizator (transá medie): 
16-34 puñete; 

(c) experientiere puternicá a celor sugerate de hipnotizator (transá adáncá): 
35-40 puñete. 

Subiectii sinceri obtin, in general, o corelatie mare intre cele trei scoruri 
evalúate prin Scala Barber. Subiectii simulanti (simuleazá intrarea in transa hipno- 
ticá) obtin adesea un scor obiectiv mare, dar scorurile subiective sunt mici. Ace§ti 
subiecti executá voluntar sugestiile hipnotizatorului, fárá a trái insá la nivel 
subiectiv cele sugerate; sigur, identificarea acestor subiecti simulanti este greu de 
realiza!, deoarece ace§tia pot simula §i in momentul evaluárii scorurilor subiective, 
astfel cá detectarea lor reclamá alte metode (de exemplu, testul scaunului, haluci- 
natiile hipnotice induse etc.). 
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Modelul folosit pentru inregistrarea scorurilor obiective §i subiective este dat 
mai jos: 

Numele subiectului: ____Sexul; -Vársta.- 

Data • Numele terapeutului:______ 

Procedura: __Scorul obiectiv: - 

Scoruri subiective: 

1. Coborárea brajului. Coboará: _cm 

2. Levitatia bratului. Urcá; _cm 

3. Blocarea máinilor. 

Máinile desfácute inainte de 5 secunde_; 

Máinile desfácute dupá 5 secunde_; 

Máinile nu se desfac dupá 15 secunde_. 

4. „Halucinatia” setei. 

inghite_; 

Mi§cá gura_; 

i§i umeze§te buzele_; 

Se simte insetat __. 

5. Inhibitie verbalá. 

í§i spune numele inainte de 5 secunde_; 

Í§i spune numele dupá 5 secunde_; 

Nu i§i spune numele dupá 15 secunde_. 

6. Imobilizarea corpului. 

Se ridicá inainte de 5 secunde_; 

Se ridicá dupá 5 secunde_; 

Nu se ridicá dupá 15 secunde_. 

7. Ráspuns posthipnotic. 

A tu§it_; 

Nu a tu§it_. 

8. Amnezie selectivá. 

§i-a amintit_; 

Nu §i-a amintit páná n-a primit permisiunea_. 
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6.2. ChestionaruI BETS (tradus $i adaptat in scop 
experimental $i didactic de Daniel David) 

Instructiuni: 

Scopul acestui chestionar este sá determine intensitatea imaginatiei dumnea- 
voastrá. Va trebui sá vá imaginati cát mai viu itemii testului. Va trebui sá evaluati 
intensitatea fiecárei imagini, prin referire la scala datá mai jos. De exemplu: dacá 
imaginea este „vagá §i imprecisa” o veti cota cu 5 puñete. Notati ráspunsul 
dumneavoastrá in spajiul adecvat din dreptul itemului. ín timpul testului, folositi 
scala cánd evaluati intensitatea fiecárei imagini. íncercati sá evaluati flecare imagine 
fárá referire la cele anterioare. 


Scala de evaluare: Imaginea indusá de fiecare item al testului poate fi: 

Natura imaginilor 
perfect ciará §i vie, ca in realitate 
foarte ciará - comparabilá cu experienta din realitate 
moderat de ciará §i vie 

neclará §i nu foarte vie, dar care poate fi recunoscutá 
vagá, imprecisá 

atát de vagá §i imprecisá, incát e greu de distins 
nu apare nici o imagine, doar te gánde§ti la acel obiect 

Evaluarea imaginilor vizuale: 

□ soarele apunánd la orizont 

□ gánde§te-te la o rudá sau un prieten; evalueazá urmátoarele imagini: 

- contururile fetei, ale capului, ale umerilor §i ale corpului 

- pozitia capului, postura corpului 

- tinuta, lungimea pasului in timpul mersului 

- culorile costumelor lui preferate 
Evaluarea imaginilor auditive: 

□ sunetul produs de o locomotivá 

□ claxonul unui automobil 

□ mieunatul unei pisici 

□ aplauzele de la un spectacol 

□ sunetul unui abur sub presiune 


Scorurile date 
1 
6 
5 
4 
3 
2 
1 
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Evaluarea imaginilor tactile: 

□ senzatia nisipuluí 

□ senzatia unei pánze 

□ senzatia unei bláni 

□ intepátura unui ac 

□ cáldura unei bái fierbinti 

Evaluarea imaginilor kinestezice: 

□ te imaginezi urcánd scárile 

□ alunecánd pe un tobogán 

□ desenánd un cerc pe hártie 

□ atingánd un raft care se aflá la ináltime 

□ lovind cu piciorul ceva care iti stá in cale 

Evaluarea imaginilor gustativo: 

□ gustul sárat 

□ gustul zahárului 

□ gustul portocalei 

□ gustul gelatinei 

□ gustul supei tale preferate 

Evaluarea imaginilor olfactive: 

□ mirosul unei camero neventilate, neaerisite 

□ mirosul verzei gátite 

□ mirosul unei fripturi 

□ mirosul unei vopsele proaspete 

□ mirosul unei bucáti noi de piole 

Evaluarea imaginilor proprioceptive: 

□ senzatie de obosealá, surmenaj 

□ senzatie de foame 

□ senzatie de durere de gát 

□ senzatie de toropealá 

□ senzatie de suprasaturare 

Etalonul se construie§te in cursul utilizárii chestionarului pe grupul investigat, 
prin transformarea cotelor bruto in cote T; aceasta deoarece nu avem incá elaborat 
un etalon pe populatie románeascá (se aflá in constnictie). 

Mai jos, este prezentat un etalon orientativ (bazat pe studii-pilot efectúate de 
Daniel David) pentru evaluarea imaginatiei cu Chestionarul BETS. 

Etalon orientativ pentru Chestionarul BETS: 
imaginatie micá: 35-119 puñete; 
imaginatie medie: 120-160 puñete; 
imaginatie mare; 161-245 puñete. 
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6.3. Sarciní de supramotivare (traduse §í adaptate ín scop 
experimental §i dídactic de Daniel David) 

Sarcina 1 

in acest experiment, voi testa capacitatea dumneavoastrá de imaginare §i vizualizare a 
lucrurilor. Cát de bine veti realiza ceea ce vá cer in testele urmátoare depinde in intregime 
de dorinta dumneavoastrá de a incerca sá vá imaginati §i sá vizualizati lucrurile. Oricine 
poate sá facá acest lucru dacá vrea §i incearcá. De exemplu, am rugat persoanele sá inchidá 
ochii $i sá-$i imagineze cá se añá la teatru $i urmáresc un spectacol. Majoritatea au reu$it 
sá íacá acest lucru foarte bine; au reu§it sá-$i imagineze foarte intens cá erau la spectacol 
§i s-au simtit ca §i cum ar fi fost intr-adevár acolo. Unii insá, gándindu-se cá acest lucru e 
o prostie, nu au incercat sá-§i imagineze §i deci rezultatul lor a fost slab. Apoi, cánd aceste 
persoane $i-au dat seama cá nu era greu sá-§i imagineze, au fost capabile sá vizualizeze 
spectacolul $i 1-au simtit intens $i real ca pe un spectacol autentic. 

Ceea ce vá cer este cooperarea dumneavoastrá la acest experiment, incercánd sá vá 
imaginafi cát mai intens ceea ce descriu eu. As vrea sá vá stráduifi cát mai mult, pentru 
cá incercám sá másurám capacitatea maximá de imaginare a oamenilor. Dacá nu 
mcercafi sá vá folosifi la máximum abilitáfile, acest experiment va fi fárá sens si eu má 
voi simfi prost. Pe de altá parte, dacá tncercafi sá vá imaginati cát mai intens, vá vefi 
putea imagina cu usurinfá si vefi putea realiza lucrurile interesante pe care vi le spun, 
ajutánd acest experiment. 

Sarcina 2 

Capacitatea dumneavoastrá de a fi hipnotizat depinde in intregime de dorinta dumnea- 
voastrá de a coopera. Ea nu are nimic de-a face cu inteligenta. in ceea ce prive§te puterea 
vointei, puteti sá nu-mi acordad atentie §i sá rámáneti treaz tot timpul. in acest caz, ati 
putea sá má faced sá má simt prost, iar dumneavoastrá nu veti face altceva decát sá vá 
pierded timpul. Pe de altá parte, dacá sunted atent la ceea ce vá voi spune §i veti respecta 
instructiunile, ved putea intra u§or intr-o stare de somn hipnotic. Ín acest caz, ved A de 
folos acestui experiment. Hipnoza nu este un lucru nici inspáimántátor, nici misterios, 
este numai o stare de implicare intemá in ceva anume. intr-un fel, sunteti hipnotizat ori 
de cáte ori vedeti un spectacol bun §i uitati cá sunteti unul dintre spectatori, identi- 
ficándu-vá cu unul dintre personaje. Deci ceea ce vá cer este cooperarea §i interesul. 
Gradul de hipnotizabilitate depinde de másura in care consimtiti sá vá implicati. Nu se va 
intámpla nimic care sá vá puná intr-o situatie jenantá. 
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6.4. Anatomía uneí proceduri prototip de inductie 
hipnoticá elaboratá de cátre Daniel David 

(Textul se cite§te cu o voce hipnoticá - monotoná §i ritmicá voce diferitá de cea 
utilizatá in comunicarea cotidiana; artificiile gramaticale existente in text sunt, in 
consecintá, justifícate §i subordonate unui scop unic: inducerea stárii de transá 
hipnoticá, transa A.) 

Notá : Se poate aplica prin adaptári minore (pástránd structura fundaméntala) 
intr-o maniera autoritará sau colaborativá, in ftmctie de scopul §i domeniul in care 
este angajatá. 

inceputul inducfiei 

ínchide u§or ochii §i incearcá sá te relaxezi. La inceput, incercand sá te relaxezi, s-ar 
putea sá-ti viná in minte mai multe gánduri decát erau inainte. Lasá-le sá treacá. Cum 
vin, a§a pleacá. íncepi sa fii mai calm §i relaxat, o lini§te piacutá te cuprinde. 

Concentrarea atenfiei §i relaxarea progresiva 

Acum te concentrezi u§or asupra mainii drepte (sau stángi, in ftmctie de bratul dominant; 
se incepe cu bratul dominant). 

Mána dreaptá este grea. 

Mána dreaptá incepe sá deviná mai grea. 

Mána dreaptá este mai grea. 

O greutate plácutá cuprinde mána dreaptá. 

Mána dreaptá este grea ca plumbul. 

Mána dreaptá este grea ca un brat de statuie (se repetá de cinci-zece ori). 

(Identic pentru mána stángá.) 

Eratele sunt grele, grele ca plumbul, ca ni§te brate de statuie. 

Acum te concentrezi u§or asupra picioarelor. 

Picioarele incep sá deviná mai grele. 

Picioarele sunt mai grele. 

O greutate plácutá cuprinde picioarele. 

Picioarele sunt grele. 

Picioarele sunt grele ca plumbul. 

Picioarele sunt grele ca ni§te picioare de statuie (se repetá de cinci-zece ori). 
íntregul corp este greu. 

Greu ca plumbul. 

Sunt calm, relaxat. 

íntregul corp este greu ca plumbul. 
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Sunt calm, relaxat. 

Mána dreaptá incepe sá deviná mai caldá. 

Mána dreaptá este mai caldá. 

O cáldurá plácutá cuprinde mána dreaptá. 

Mána dreaptá este caldá (se repetá de cinci-zece ori). 

(Identic pentru mána stángá.) 

Eratele sunt calde. 

Picioarele incep sá deviná mai calde. 

Picioarele sunt mai calde. 

O cáldurá plácutá cuprinde picioarele. 

Picioarele sunt calde (se repetá de cinci-zece ori). 

Sunt calm, relaxat. 

íntregul corp este greu ca plumbul. 

Eratele sunt grele ca plumbul. 

Picioarele sunt grele ca plumbul. 

Eratele §i picioarele sunt calde. 

Umerii sunt relaxati §i cázuti. 

Mu§chii fetei sunt relaxati §i calzi. 
íntregul corp este relaxat, greu §i cald. 

O lini$te plácutá má cuprinde. 

Sunt calm, relaxat. 

Adáncirea transei 

E§ti calm §i relaxat. Calmul ínseamná pacea sufletului, iar relaxarea - pacea corpului. 
E§ti calm, relaxat. íft concentrezi atentia asupra propriei respirafti. Inspiri, expiri. Cu 
flecare respiratie, un somn adánc, lini§titor te cuprinde, un somn adánc, inevitabil te 
cuprinde, inevitabil ca §i respiratia. Inspiri somn, inevitabil, somn adánc §i inevitabil ca 
§i respiratia. Voi numára u§or de la 1 la 10. Cánd ajung la 10, vei fi intr-o stare adáncá 
de relaxare §i somn special. Má vei auzi ciar §i perfect. 

□ E§ti calm, relaxat. Calmul ínseamná pacea sufletului, iar relaxarea - pacea corpului. 

□ Cu flecare inspiratie, un somn adánc, inevitabil te cuprinde. 

□ E§ti calm, relaxat. 

□ Inspiri somn, somn adánc §i inevitabil ca propria-ti respiratie. Celulele §i fibrele 
corpului táu incep sá fie cuprinse de un somn adánc, inevitabil. Inevitabil, respiri. 
Inevitabil, somn. Respiri somn. 

□ Tot mai multe celule, tot mai multe fibre ale corpului táu sunt cuprinse de un 
somn adánc, lini§titor. 

□ E§ti calm, relaxat. Calmul ínseamná pacea sufletului, iár relaxarea - pacea corpului. 

□ Un somn adánc, inevitabil ca §i respiratia te cuprinde. 

□ Tot mai multe celule §i fibre ale corpului táu sunt cuprinse de un somn adánc §i 
special. Adánc, greu, lini§titor. Inevitabil, dormi. 

□ E§ti calm, relaxat. íntregul corp este greu. 

□ Tóate celulele, tóate fibrele corpului táu dorm cuprinse de un somn adánc §i 
special. Dormi. 
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E§ti calm, relaxat. íntregul corp doarme cuprins de un somn adánc, adánc si special, 
inevitabU ca ’§i propria respiratie. Inevitabil, dormí, dar un somn special. Treptat, vei 
ignora orice zgomot din jur, auzind doar vocea mea ciar ji perfect. Dormí, má auzi ciar 
si perfect, dormí (pauzá intre 5-15 minute). 

Intervenfia psihologicá 

Tehnici psihologice de interventie in practica psihologicá (de exemplu, clinicá, 
judiciará, militará sau optimizare irnianá etc.) 



Procedura de anulare a inducfiei hipnotice 

□ Voi numára usor de la 1 la 5. Cánd voi ajunge la 5, vei deschide ochii si te vei 
simti calm si relaxat, refilcut ca dupá un somn lung, odihnitor. 

□ Esti calm, relaxat. íntregul corp este greu. 

□ O energie plácutá, reconfortantá incepe sá-ti cuprindá Íntregul corp. 

□ íntregul corp este cuprins de o energie plácutá, reconfortantá. Cu flecare respi¬ 
ratie, tot mai multá energie reconfortantá te inundá. Te simti refócut ca dupá un somn 

lung, odihnitor. . . 

□ ín noaptea aceasta si in noptile ce vor veni vei avea un somn lung si odihmtor. 

Orice senzatie neplácutá a dispárut. Orice senzatie de greutate a dispárut. Esti refócut 
ca dupa un somn lung, odihnitor. 

Deschide ochii, te trezesti. Miseá usor bratele si picioarele. 


ANEXA 7. Regulament de Organizare a 
Programelor Formative ale Asociatiei de 
Psihoterapíí Cognítíve sí Comportamentale din 
Románía (APCCR) 


7.1. Prezentarea programelor de formare profesíonalá 
ínipalá $í continuá in psíhoterapii cognitive $í 
comportamentale (Aprobat de Comísia Profesíonalá 
$i de Conducerea APCCR) 

/. Introducere 

Formarea in psihoterapii cognitive §i comportamentale, inítialá si/sau continuá, 
este organizatá pe baza unui Protocol de Colaborare, nr. 12396 din 04.10.2005, 
incheiat intre Asociatia de Psihoterapii Cognitive $i Comportamentale din 
Románia (APCCR) §i Institutul International de Studii Avansate de Psihote- 
rapie $i Sánátate Mentalá Aplicatá al Universitátii Babe$-Bolyai (International 
Instituto for the Advanced Studies of Psychotherapy and Applied Mental 
Health). 

Asociatia de Psihoterapii Cognitive $i Comportamentale din Románia 
(APCCR; http://www.psychotherapy.ro) (numitá, páná in 2005, Asociatia de 
Hipnozá §i Psihoterapie Cognitiv-Comportamentalá; APCCR) oferá girul profe¬ 
sional al programelor formative prin: (1) European Association of Behavioral 
and Cognitive Therapies (EABCT) - unde APCCR este reprezentant national; 

(2) Albert Ellis Instituto (AEI), USA - APCCR este centru de formare al AEI) §i 

(3) Academy of Cognitive Therapy (ACT), USA - APCCR este centru de formare 
al ACT; Partea I a Aplicapei la ACT. APCCR este acreditatá national de cátre 
Colegiul Psihologiior din Románia (CPR) §i Federatia Románá de Psihoterapie 
(FRP) pentru formare in psihoterapii cognitive §i comportamentale. APCCR are 
sediul in str. Mihail Kogálniceanu nr. 1, Cluj-Napoca, Románia, este asociatie 
non-profit cu scop educativ §i de formare in psihoterapie, persoaná juridicá románá 
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inñin(atá in baza íncheierii Civile nr. 8016/23.10.2000, pronuntata de Judecátoria 
Cluj-Napoca. ín baza Statutului propriu (Art. 7, lit. 3), APCCR poate derula 
programe de formare §i educape in psihoterapii cognitive §i comportamentale. 

Institutul International de Studii Avansate de Psihoterapie §i Sánátate 
Mentalá Aplicatá al Universitátii Babe§-Bolyai (Institutul International; 
http: //WWW. psychotherapy.ro) este structura care oferá girul §tiintific, precum §i 
structura organizatoare §i agentul financiar al formárii. Dacá formarea are loe in 
alte locatii decát Cluj-Napoca, Institutul International (§i/sau APCCR) se poate 
asocia cu alte institupi/organizatii in realizarea atributiilor sale, putándu-le delega 
acestora organizarea §i derularea aspectelor financiare legate de organizare, in 
conditiile legii. Institutul International a fost infiintat prin Hotáráre a Senatului 
Universitátii Babe§-Bolyai in §edinta din 31.05.2004, prin statutul aprobat in aceastá 
§edintá, Institutul International putánd derula activitáti de formare §i educatie in 
psihoterapie. 

Temeiul Juridic al Programelor Formative ale APCCR este reprezentat de: 
(1) Legea nr. 213 din 27 mai 2004 privind exercitarea profesiei de psiholog cu 
drept de liberá practicá, infiintarea, organizarea §i fimetionarea Colegiului Psiho- 
logilor din Románia; (2) Hotárarea de Guvern nr. 788/2005 privind nórmele 
metodologice de aplicare a Legii nr. 213/2004 privind exercitarea profesiei de 
psiholog cu drept de liberá practicá, infiintarea, organizarea §i fimetionarea Cole¬ 
giului Psihologilor din Románia; (3) íncheierea Civilá nr. 8016/23.10.2000 
pronuntatá de Judecátoria Cluj-Napoca, privind infiintarea Asociatiei de Psihote¬ 
rapii Cognitive §i Comportamentale din Románia; (4) Hotárárea Senatului 
Universitátii Babe§-Bolyai nr. 20.321/07.06.2004, privind infiintarea Institutului 
International de Studii Avansate de Psihoterapie §i Sánátate Mentalá Aplicatá 
(International Instituto for the Advanced Studies of Psychotherapy and Applied 
Mental Health). 

Modelul pentru Contractul de Formare Initialá este prezentat mai jos. Modelul 
pentru Contractul de Formare Continuá va fi elaborat la data organizárii progra¬ 
melor formative specifice sub egida CPR. 

11. Comisia profesionalá 

Comisia Profesionalá a APCCR, propusá §i aprobatá de conducerea APCCR, 
este forul profesional §i §tiintific care ráspunde de organizarea §i de calitatea 
programelor formative ale APCCR. 

Comisia Profesionalá este compusá din: 

• Pre§edinte: Daniel David, supervizor-formator in psihoterapii cognitive §i 
comportamentale (EABCT, ACT, AEI, CPR, FRP) 

• Supervizori-formatori (implicaji in formarea specificá - cursuri, lucrári -, 
autocunoa§terea §i dezvoltarea personalá, supervizare-formare): 
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O Oana Benga, psihoterapeut certificat in psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale (EABCT, CPR, FRP, NACBT) 

o Irina Holdevici, supervizor-formator in psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale (EABCT, CPR, FRP) 

o Steve Johnson, supervizor-formator in psihoterapii cognitive §i comportamentale 
(EABCT, AEI) 

o James McMahon, supervizor-formator in psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale (EABCT, AEI) 

o Mircea Miclea, supervizor-formator in psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale (EABCT, CPR, NABCT) 

o Viorel Lupu, psihoterapeut certificat in psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale (EABCT, CPR, FRP, NACBT) 

o Blanca Macavei, psihoterapeut certificat in psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale (EABCT, CPR, FRP, NACBT) 

o Adrián Opre, psihoterapeut certificat in psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale (EABCT, CPR, FRP, NACBT)' 

o Simona Popa, psihoterapeut certificat in psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale (EABCT, CPR, FRP, AEI) 

o Aurora Szentagotai, supervizor-formator in psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale (EABCT, AEI, CPR, FRP) 

Comisia Profesionalá beneficiazá in cursul programelor formative organízate 
de girul §tiintific/profesional §i de aportul specific al membrilor din stráinátate ai 
Institutului International de Studii Avansate de Psihoterapie §i Sánátate Mentalá 
Aplicatá: 

• Dr. David H. Barlow, Boston University, USA 

• Dr. Aaron T. Beck, Pennsylvania University, USA 

• Dr. Michael Broder, Albert Ellis Institute, USA 

• Dr. Frank Dattilio, Harvard Medical School, USA 

• Dr. Raymond DiGiuseppe, St. John’s University, USA 

• Dr. Thomas Dowd, Kent State University, USA 

• Dr. Windy Dryden, London University, UK 

• Dr. Albert Ellis, Albert Ellis Institute, USA 

• Dr. Arthur Freeman, University of Saint Francis, USA 

• Dr. David Haaga, American University, USA 

• Dr. Philip Kendal, Temple University, USA 

• Dr. Irving Kirsch, Plymouth University, UK 

• Dr. Scott Lilienfeld, Emory University, USA 

• Dr. Steven Jay Lynn, SUN Y at Binghamton, USA 

• Dr. Donald Meichenbaum, Waterloo University, Cañada 

• Dr. Ann Vernon, Albert Ellis Institute, USA 

• Dr. Jeffrey Young, Columbia University, USA 
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III. Prográmele de formare initialá 

1. Prezentare generalá 

Formarea in psihoterapii cognitive §i comportamentale se face in trei §coli/forme 
diferite: 

• Psihoterapie cognitivá (Cognitive Therapy - CT); 

• Psihoterapie rational-emotivá §i comportamentalá (Rational Emotive Behavior 
Therapy - REBT); 

• Terapie comportamentalá {Behavior Therapy - BT). 

Indiferent de §coalá/formá, programul de formare are structura de mai jos, 
curriculum-\ú fiind adaptat specific fiecárei §coli/forme de psihoterapii cognitive §i 
comportamentale. 

Certificarea (certifícatul) se face de cátre APCCR in Psihoterapii Cognitive §i 
Comportamentale ; adiponal, se va elibera §i un supliment de certificat indicánd 
§coala/forma specificá de psihoterapii cognitive §i comportamentale. 

Posesorul acestui certificat poate aplica pentru atestare la organismele naponale 
§i intemaíionale care reglementeazá practica in domeniu. Pentru atestare in tará, vor 
trebui respectate specificatiile Legii 213/2004, ale Hotárárii de Guvem 788/2005, 
nórmele Colegiului Psihologilor din Románia, precum §i alte prevederi legale in 
vigoare, in fimctie de profesia (pregátirea) de bazá a cursantului. 

2. Structura programului de formare inipalá 

Programul de Formare Inipalá este organizat modular, pe patru Module/Nivele. 
Componentele sale, numárul de ore alócate fiecárei componente, incluzánd modali- 
tatea de implementare (de exemplu, modul de organizare al cursurilor/lucrárilor, al 
supervizárilor, al autocunoa§terii §i dezvoltárii personale etc.) §i de echivalare a 
orelor, in cazul fiecárei componente, sunt organízate conform standardelor Interna¬ 
tionale generale (EABCT §i European Association for Psychotherapy, EAP; 
European Association for Counselling, EAC) §i specifíce (ACT, AEI) de formare 
in psihoterapii cognitive §i comportamentale (adaptate §i standardelor nafionale : 
CPR, FRP): ' 

• Pregátire specificá in consiliere psihologicá/psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale (500+ ore pentru consiliere psihologicá; 600+ ore pentru psihoterapie). 

• Eligibilitate: psihologi (§i asimilaji), medici psihiatri, asistenti sociali, 
pedagogi, teologi; ne-psihologii trebuie sá-§i completeze studiile universitare cu 
un pachet de discipline de specialitate stabilit prin Nórmele de Atestare ale CPR 
(www.copsi.ro) inainte de inscrierea la nivelul Modulului 3 (Partea B). 

• Autocunoa§tere §i dezvoltare personalá (202 ore pentru consiliere psiho¬ 
logicá ; 262 de ore pentru psihoterapie). 

• Practicá clinicá supervizatá (doi-trei ani pentru consiliere psihologicá, respectiv 
trei-patru ani pentru psihoterapie, in funcpe de evolujia cursantului). 


• Supervizare directá (100 de ore pentru consilierea psihologicá; 200 de ore 
pentru psihoterapie). 

Primele douá module, Modulul Primar §i Modulul Avansat, sunt module de 
introducere primará §i avansatá in consiliere psihologicá §i/sau psihoterapii cogni¬ 
tive §i comportamentale. Parcurgerea lor este o preconditie pentru admiterea in 
cadrul Modulului 3, la nivelul cáruia incepe formarea initialá in consiliere psiho¬ 
logicá/psihoterapii cognitive §i comportamentale. 

Dupá ce a fost acceptat la Modulul 3 (Partea B), cursantul este certificat in 
calitate de consilier psihologic (doar pentru psihologi §i cei asimilati), respectiv 
psihoterapeut practicant in consiliere psihologicá/psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale (ace§tia devin, la cerere, membri ai APCCR). Pe baza acestei certificári, 
cursantul poate aplica pentru atestare la organismele nationale §i Internationale 
care reglementeazá practica in domeniu. La absolvirea Modulului 3 (Partea B), 
cursantul este certificat in calitate de consilier psihologic (doar pentru psihologi §i 
cei asimilati), respectiv psihoterapeut specialist in consiliere psihologicá/psiho¬ 
terapii cognitive §i comportamentale. Pe baza acestei certificári, cursantul, poate 
aplica pentru atestare la organismele nationale §i intemationale care reglementeazá 
practica in domeniu. Cursantul care nu finalizeazá programul de formare in termeni 
de patru ani de la data incheierii contractului pentru Modulul 3 (Partea B) va primi 
o adeverintá de participare §i o descriere a activitátilor desfá§urate (a) fárá a fi 
certificat in consiliere psihologicá, respectiv psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale §i (b) fárá a i se retuma taxele plátite páná la acea datá, taxe al cáror 
cuantum acoperá activitátile la care a participat cursantul; in acest caz, numárul 
de ore poate fi recunoscut §i continuat in cadrul altor programe de formare 
organízate de alte organizatii profesionale nationale sau Internationale. 

La absolvirea Modulului 4, cursantul este certificat in calitate de consilier 
psihologic (doar pentru psihologi §i cei asimilati), respectiv psihoterapeut principal 
in consiliere psihologicá/psihoterapii cognitive §i comportamentale, avánd calitatea 
de formator-supervizor. Pe baza acestei certificári, cursantul poate aplica pentru 
atestare la organismele nationale §i Internationale care reglementeazá practica in 
domeniu. 

inscrierea intr-un modul de formare nu garanteazá absolvirea acestuia; absol¬ 
virea depinde de promovarea (succesul) la examene §i in cursul activitátilor de 
supervizare. Cunoa§terea limbii engleze este o conditie obligatorie pentru parti- 
ciparea la prográmele de formare, deoarece mare parte din cursuri/lucrári sunt in 
limba englezá, ca urmare a faptului ca formarea este organizatá in colaborare cu 
institutii Internationale. Cursantul care nu finalizeazá un modul de formare (din 
motive proprii sau ca urmare a nereu§itei la examenul scris/supervizare) va primi 
o adeverintá de participare §i o descriere a activitátilor desfá§urate, fárá a fi 
certificat in consiliere psihologicá/psihoterapii cognitive §i comportamentale la 
nivelul modulului studiat §i fárá a i se retuma taxele plátite (al cáror cuantum 
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acoperá costurile activitátilor la care a participat cursantul). ínscrierea intr-un 
modul superior este conditionatá de absolvirea modulului anterior; in cazuri 
justifícate profesional, APCCR poate face exceptii de la aceastá regulá, cu apro- 
barea pre§edintelui Comisiei Profesionale. 

Organizarea modulelor de formare (numárul lor anual, locajia, numárul de 
cursanti acceptati §i conditiile de selectare a lor) tiñe exclusiv de decizia Comisiei 
Profesionale a APCCR, care va lúa in calcul resursele proprii §i cererea pietei. 
Formarea este organizatá piramidal, astfel incát nu este garantatá absolvirea 
celor inscri§i la diverse module, iar numárul modulelor superioare este mai mic 
decát numárul modulelor primare; selectia se face in fimctie de performantele 
cursantilor la examene. Dacá dupá plata unei taxe de participare la un modul, 
cursantul nu mai participá la modulul respectiv, atunci i se retumeazá cursantului, 
pe baza unei cereri scrise adresatá Institutului International, 75% din taxa 
achitatá. 

Tóate responsabílitátile care decurg din relatia cursantului cu clientii/pa- 
cientii sái ii revin acestuia, in baza profesiei pe care o are, §i institutiei in care 
i§i desfá§oará activitatea. Formatorii/supervizorii sunt responsabili doar pen- 
tru calitatea informatiilor §tiintifíce, declarative §i procedurale oferite 
cursantului pe parcursul programului de formare (curs, lucrári, supervi- 
zare etc.). 

Nivelul 1. Modulul primar de introducere ín consiliere psihologicá/psiho- 
terapii cognitive comportamentale 

Eligibilitate: psihologi, medici psihiatri, asistenti social!, pedagogi, teologi 
(la nivel de licentá) sau studenti in ultimii ani de studiu in aceste domenii. 
Ne-psihologii trebuie sá-§i completeze studiile universitare cu un pachet de disci¬ 
pline de specialitate stabilit prin Nórmele de Atestare ale CPR (www.copsi.ro), 
inainte de inscrierea la nivelul Modulului 3 (Partea B). 

Obiective: Introducere in consilierea psihologicá/psihoterapiile cognitive §i 
comportamentale. / 

Duratá; trei-patru zile. 

Structurá: 

(a) formare specificá in consiliere psihologicá/psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale (114 ore): 

• Cursuri directe pe baza bibliografiei obligatorii (14 ore): 

o Introducere in consiliere psihologicá/psihoterapii cognitive §i comporta¬ 
mentale (8 ore): 

- Diagnostic §i evaluare clinicá 

- Conceptualizare clinicá 

- Tehnici de interventie; prezentare generalá 

- Relatia terapeuticá §i evaluarea rezultatelor interventie! 


o Consilierea psihologicá/Psihoterapiile cognitive §i comportamentale in contextul 
§tiintelor cognitive (3 ore): 

- Modelul ABC cognitiv §i comportamental 

o Rezistente la consilierea psihologicá/psihoterapiile cognitive §i compor¬ 
tamentale (3 ore): 

• Studiu individual supervizat (bibliografía obligatorio: 100 ore; echivalare: o 
orá=15 pagini). 

(b) autocunoa§tere §i dezvoltare personalá (10 ore): 

• Organizatá in grup, prin supervizare directá (10 ore). 

Rezultate pentru participantí: Cuno§tinte specifice referitoare la consilierea 
psihologicá/psihoterapiile cognitive §i comportamentale §i la propria persoaná. 

Certifícarea: Prin examen scris §i supervizare. Se va elibera adeverintá de 
participare (de 20 Credite Educationale - CE). 

Taxa: 150 €. Colaboratorii APCCR pot fi scutiti de taxá. 

Nivelul 2. Modulul avansaí de introducere in consiliere psihologicá/psihoterapii 
cognitive §i comportamentale 

Eligibilitate: psihologi, medici psihiatri, asistenti social!, pedagogi, teologi 
(la nivel de licentá) sau studenti in ultimii ani de studiu in aceste domenii. 
Absolvirea Modulului Primar conditioneazá inscrierea la Modulul Avansat (se pot 
face exceptii, cu aprobarea pre§edintelui Comisiei Profesionale, pentru inscrierea 
directá la nivelul Modulului Avansat, pe baza analizei activitátii profesionale a 
candidatului). 

Obiective: Aprofundarea studiului in consiliere psihologicá/psihoterapiile cognitive 
§i comportamentale. 

Duratá; trei-patru zile. 

Structurá; 

(a) formare specificá in consiliere psihologicá/psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale (164 ore): 

• Cursuri directe pe baza bibliografiei obligatorii (14 ore): 

o Studiu avansat al consilierii psihologice/psihoterapiilor cognitive §i compor¬ 
tamentale (6 ore): 

- Diagnostic §i evaluare clinicá 

- Conceptualizare clinicá 

- Tehnici de interventie 

- Relatia terapeuticá §i evaluarea rezultatelor interventie! 

o Particularitáti ale consilierii psihologice/psihoterapiilor cognitive ^i compor¬ 
tamentale la copil §i adolescent (4 ore); 
o Personalitatea §i tulburárile de personalitate in perspectivá cognitiv-compor- 
tamentalá (4 ore). 
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• Studiu individual supervizat (bibliografía obligatorie: 150 ore; echivalare: o 
orá=15 pagini). 

(b) autocunoa§tere §i dezvoltare personalá (62 ore): 

• Organizatá in grup, prin supervizare directá (12 ore). 

• Autoanalizá pe baza Fi§ei de Autoanalizá (50 de ore): 

o De la primul modul páná la al doilea modul, cursantilor li se cere ca 
sáptámánal sá analizeze douá situatii problématice cu care s-au confhintat, 
prin prisma Fi§ei de Autoanalizá. Aceste analize adúnate intr-un portofoliu 
sunt prelucrate de membri ai Comisiei Profesionale, iar rezultatele prelu- 
crárilor sunt comunicate cursantului in cadrul activitápi de supervizare 
directá, organizatá in grup la nivelul Modulului 2. 

Rezultate pentru particípan^i: Cuno§tinte specifíce avansate referitoare la 
consilierea psihologicá/psihoterapiile cognitive §i comportamentale §i la propria 
persoaná. 

Certifícarea: Prin examen scris §i supervizare. Se va elibera adeverintá de 
participare (20 de CE). 

Taxa: 200 €. Colaboratorii APCCR pot fí scutip de taxá. 

Nivelul 3. Modul de formare inifialá in consiliere psihologicá/psihoterapii 
cognitive ji comportamentale 

Eligibílítate: psihologi, medici psihiatri, asistenti sociali, pedagogi, teologi 
(la nivel de licentá); ace§tia trebuie sá prezinte o dovadá cá sunt angajati intr-o 
institutie in care oferá/pot oferi servicii de intervenpe psihologicá §i au ocazia de a 
lucra in echipá interdisciplinará (de exemplu, psihologi, medici, asistenji sociali etc.). 
Parcurgerea Modulului Avansat conditioneazá inscrierea la Modulul de Formare 
Initialá (se pot face exceptii, cu aprobarea pre§edintelui Comisiei Profesionale, 
pentru inscrierea directá la nivelul Modulului de Formare Initialá, pe baza analizei 
activitátii profesionale a candidatului). 

Obiective: Aproñmdarea studiului profesional in consiliere^ psihologicá/psiho¬ 
terapiile cognitive §i comportamentale. 

Structura : Modulul 3 are douá párti: PARTEA A §i PARTEA B 

PARTEA A 

Durata: trei-patru zile 

(a) formare specifícá in consilierea psihologicá/psihoterapiile cognitive §i compor¬ 
tamentale (218 ore): 

• Cursuri directe pe baza bibliografíei obligatorii (18 ore): 

o Organizarea §edintelor §i etapelor de consiliere psihologicá/psihoterapie 
cognitivá §i comportamentalá (3 ore); 

o Analize de caz (video) (15 ore echivalente); 


• Studiu individual supervizat (bibliografía obligatorie: 200 ore; echivalare; 
o orá=15 pagini). 

(b) autocunoa§tere §i dezvoltare personalá (80 ore): 

• Autoanalizá pe baza Fi§ei de Autoanalizá (50 de ore): 

o De la al doilea modul páná la al treilea modul, cursantilor li se cere ca 
sáptámánal sá analizeze douá situatii problematice cu care s-au con- 
fruntat, prin prisma Fi§ei de Autoanalizá. Aceste analize adúnate intr-un 
portofoliu sunt prelucrate, iar rezultatele prelucrárilor sunt comunicate 
cursantului in cadrul activitátii de supervizare directá, organizatá indi¬ 
vidual de cátre supervizorul alocat fíecárui cursant. 
o Diagnostic §i evaluare (30 de ore): cursantii completeazá o baterie de 
probe psihologice (14) acoperind aspectele cognitive, comportamentale, 
emotionale §i de personalitate, care sunt apoi cotate de supervizor/cursant 
§i interprétate individual cu supervizorul propriu. 

Rezultate pentru participanti: Cuno§tinte specifíce avansate §i proceduri 
referitoare la consilierea psihologicá/psihoterapiile cognitive §i comportamentale 
§i la propria persoaná. 

Certifícarea: Prin examen scris §i supervizare. Se va elibera adeverintá de 
participare (20 de CE). 

Taxa: 200 €. Colaboratorii APCCR pot fí scutiti de taxá. * 

Dupá parcurgerea acestor etape, candidatul poate opta pentru formare tn 
consiliere psihologicá sau psihoterapie. 

PARTEA B 

CONSILIERE PSIHOLOGICÁ (accesibilá doar psihologílor §i celor asimilati) 

(a) Practicá de consiliere psihologicá supervizatá (pe parcursul a doi-trei ani; 
minimum 500 de ore) 

a. Supervizarea directá va viza minimum zece pacienti/clienti, din patru forme 
diferite de patologie/probleme psihologice (exclusiv psihopatologie), incluzánd 
copii/adolescenti §i adulti. ín douá dintre cele zece cazuri se abordeazá probleme 
legate de optimizare §i dezvoltare personalá, iar intr-un caz probleme de cuplu/ 
familie/terapie de grup. Tóate §edintele desfá§urate de cursant in cadrul programului 
de formare trebuie inregistrate audio, supervizorii alocati cursantului (§i pre§e- 
dintele Comisiei Profesionale sau cei desemnati de acesta) avánd acces §i putánd 
verifica randomizat orice inregistrare. Cursantul este puternic incurajat sá utilizeze 
casete audio in temele/prescriptiile cognitiv-comportamentale pentru acasá date 
pacientului/clientului. Primele cazuri vor viza o patologie u§oará, urmánd ca doar 
ultimele cazuri sá includá patologie severá (de exemplu, asistenta psihologicá a 
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bolnavilor terminali etc.). Cursantul este obligat sá recomande (§i sá se asigure cá 
este fácut) un examen medical pentru a se exelude condiíiile medícale ale pro- 
blemelor psihologice ale pacientului/clientului. Dacá in urma acestui examen se 
recomandá tratament medical, atunci tratamentul psihologic se va face fárá a 
afecta tratamentul medical. Cursantul ráspunde profesional pentru implementarea 
acestor indicatii. 

b. Flecare cursant va avea doi supervizori diferiti, dintre care unul este 
ráspunzátor §i pentru activitatea de autocunoa§tere §i dezvoltare personalá a 
cursantului pe parcursul Modulului 3 (Partea B). Primul supervizor face super- 
vizarea pentru primele cinci cazuri, iar cel de-al doilea pentru urmátoarele cinci 
cazuri (cursantul poate avea máximum douá cazuri simultane aflate in super- 
vizare). 

c. La flecare trei gedinje se va face un raport cátre supervizorul alocat cazului. 
Pentru primele trei §edinte se face un raport dupá flecare §edin0. Raportul are 
urmátoarea structurá: (a) obiectivele fiecárei §edinte; (b) metodele utilízate pentru 
atingerea obiectivelor; (c) rezultatele obtinute; (d) dificultáti intámpinate; (e) 
planul pentru urmátoarele (trei) §edinte; (f) descrierea succintá a experientei 
personale §i autoevaluarea performantei in cadrul §ediníei §i a relaflei cu pacien- 
tul/clientul (1 - foarte slab, 5 - foarte bine). ínceperea unei noi §ediníe de consiliere 
dupá raport se face doar dupá primirea feedback-u\\xi §i sugestiilor din partea 
supervizorului (prin discujie directá, e-mail sau telefon), in baza raportului primit. 
Dacá supervizorul alocat cazului nu poate fi contactat pentru a oferi sugestii, 
atunci va fi contactat celálalt supervizor, iar dacá §i acesta este indisponibil, 
cursantul il va contacta pe conf. univ. dr. Daniel David inainte de a avea §edinta 
urmátoare de consiliere psihologicá. La cererea cursantului §i in condijii stabilite 
de común acord, §i alte cazuri pot fi supervizate, contra cost, de membri ai 
Comisiei Profesionale. 

d. ín cursul practicii supervizate, continuá activitatea de pregátire specificá 
in consiliere psihologicá cognitivá §i comportamentalá prin studiu individual 
supervizat (bibliografía accesibilá on Une, pe bazá de parolá,^;pe site-ul Institutiei 
Formatoare: http: // www.psychotherapy.ro) §i intálniri/cursuri pentru studiu in 
grup (anunjate cu cel pujin o luná ¡nainte). 

(b) Supervizarea directá (echivalentul a mínimum 100 de ore) 

a. Se vor prezenta mínimum douázeci de casete audio inregistrate cu §edinte de 
consiliere psihologicá (mínimum douá pentru flecare caz); conditiile §i momentul 
inregistrárii vor fi stabilite cu flecare supervizor in parte. Feedback-u\ va fi oferit 
prin intálniri directe, individúale §i in grup, §i/sau medíate prin tdeíon/e-mail. 
Echivalarea orelor se face respectánd nórmele Internationale de consiliere psiho¬ 
logicá cognitivá §i comportamentalá: douá ore/casetá cursant (autoanaliza §edintei 
prin prisma modelului cognitiv-comportamental); douá ore/casetá supervizor; 


ANEXE 

O orá/discutii cursant §i supervizor. Supervizarea directá inelude §i modul in care 
cursantul face evaluarea psihologicá (de exemplu, utilizarea probelor psihologice) 
a cazurilor. 

(c) Autocunoa§tere §i dezvoltare personalá (50 de ore) 

a. Autoanalizá pe baza Fi§ei de Autoanalizá (50 de ore). Cursantilor li se cere 
ca, sáptámánal, sá analizeze cea mai problematicá situape cu care s-au confruntat, 
prin prisma Fi§ei de Autoanalizá. Aceste analize adúnate intr-un portofoliu sunt 
prelucrate de supervizorul desemnat cu activitatea de autocunoa§tere §i dezvoltare 
personalá ; interpretárile supervizorului sunt comunícate cursantului in cadrul 
activitátii de supervizare directá, individualá §i in grup, organizatá de cátre 
supervizorul alocat ñecárui cursant. 

(d) Rezultate pentru participanti: Cuno§tinte §i proceduri specifice avansate referi- 
toare la consilierea psihologicá cognitivá §i comportamentalá §i la propria persoaná. 

(e) Certificarea: Examen scris §i supervizare. Se va elibera un certificat de 
consilier psihologic specialist in consiliere psihologicá cognitivá §i comportamen¬ 
talá, dacá sunt absolvite examenele scrise §i supervizarea (60 de CE). 

(f) Taxa: 400 € (plátitá in rate dupá o schemá agreatá de Institutia Formatoare 
§i cursant). Colaboratorii APCCR pot fi scutiti de taxá. 

PSIHOTERAPIE 

(a) Practicá de psihoterapie supervizatá (pe parcursul a trei-patru ani; mínimum 
600 de ore) 

a. Supervizarea directá va viza mínimum doisprezece pacieníi/clieníi, din 
patru forme diferite de patologie/probleme psihologice (inclusiv psihopatolo- 
gie), incluzánd copii/adolescenp §i adulti. ín douá dintre cele douásprezece 
cazuri se abordeazá probleme legate de optimizare §i dezvoltare personalá, iar 
intr-un caz probleme de cuplu/familie/terapie de grup. Tóate §edintele desfá§urate 
de cursant in cadrul programului de formare trebuie inregistrate audio, super- 
vizorii alocati cursantului (§i pre§edintele Comisiei Profesionale sau cei desemnaji 
de acesta) avánd acces §i putánd verifica randomizat orice inregistrare. Cursantul 
este putemic incurajat sá utilizeze casete audio in temele/prescripíüle cognitiv-com- 
portamentale pentru acasá date pacientului/clientului. Ín cazul psihopatologiei, 
primele cazuri vor viza o patologie u§oará, urmánd ca doar ultímele cazuri sá 
includá patologie severá (de exemplu, tulburári de personalitate, tulburare 
bipolará etc.). Cursantul este obligat sá recomande (§i sá se asigure cá este 
fácut) un examen medical pentru a se exelude conditiile medícale ale 
problemelor psihologice/psihopatologiei pacientului/clientului. Dacá in urma 
acestui examen se recomandá tratament medical, atunci tratamentul psihologic se 
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vafacefárá a afecta tratamentul medical. Cursantul ráspunde profesional pentru 
implementarea acestor indicatii. 

b. Fiecare cursant va avea doi supervizori diferip, dintre care unul este 
ráspunzátor §i pentru activitatea de autocunoa§tere §i dezvoltare personalá a 
cursantului pe parcursul Modulului 3 (Partea B). Primul supervizor conduce 
supervizarea pentru primele §ase cazuri, iar cel de-al doilea pentru urmátoarele 
§ase cazuri (cursantul poate avea máximum douá cazuri simultane aflate in 
supervizare). 

c. La fiecare trei §edinte se va face un raport cátre supervizorul alocat cazului. 
Pentru primele trei §edinte se face un raport dupá fiecare §ediníá. Raportul are 
urmátoarea structurá: (a) obiectivele fiecárei §edinte; (b) metodele utilizate pentru 
atingerea obiectivelor; (c) rezultatele obpnute; (d) dificultati intámpinate; (e) planul 
pentru urmátoarele (trei) §edinte; (f) descrierea succinta a experientei personale §i 
autoevaluarea performaníei in cadrul §edintei §i a relapei cu pacientul/clientul (1 - foarte 
slab, 5 - foarte bine). ínceperea unei noi §edinte de psihoterapie dupá prezentarea 
raportului se face doar dupá primirea feedback-u\m §i sugestiilor din partea super- 
vizorului (prin discujie directá, e-mail sau telefon), in baza raportului primit. Dacá 
supervizorul alocat cazului nu poate fi contactat pentru a oferi sugestii, atunci va fi 
contactat celálalt supervizor, iar dacá §i acesta este indisponibil, cursantul il va 
contacta pe conf. univ. dr. Daniel David inainte de a avea §edinta urmátoare de 
psihoterapie. La cererea cursantului §i in conditii stabilite de común acord, §i alte 
cazuri pot fi supervizate, contra cost, de membri ai Comisiei Profesionale. 

d. ín cursul practicii supervizate, continuá activitatea de pregátire specificá in 
psihoterapii cognitive §i comportamentale prin studiu individual supervizat (biblio¬ 
grafía accesibilá on Une, pe bazá de parolá, pe site-\i\ Institupei Formatoare: 
http: //WWW. psychotherapy.ro) §i intálniri/cursuri pentru studiu in grup. 

(b) Supervizarea directá (echivalentul a minimum 200 de ore) 

a. Se vor prezenta minimum patruzeci de casete audio inregistrate de §edinte 
psihoterapeutice (minimum trei pentru fiecare caz); condipile §i momentul inregis- 
trárii vor fi stabilite cu fiecare supervizor in parte. Feedback-\i\ va fi oferit prin 
intálniri directe, individúale §i in grup §i/sau prin telefon/^-ma/7. Echivalarea 
orelor se face respectánd nórmele Internationale de psihoterapii cognitive §i compor¬ 
tamentale : douá ore/casetá cursant (autoanaliza §edintei prin prisma modelului 
cognitiv-comportamental); douá ore/casetá supervizor; o orá/discutii cursant §i 
supervizor. Supervizarea directá inelude §i modul in care cursantul face evaluarea 
clinicá (de exemplu, utilizarea probelor clinice) a cazurilor. 

(c) Autocunoa§tere §i dezvoltare personalá (100 de ore) 

a. Autoanalizá pe baza Fi§ei de Autoanalizá (100 de ore). Cursantilor li se cere 
ca sáptámánal sá analizeze cea mai problematicá situatie cu care s-au confruntat, 
prin prisma Fi§ei de Autoanalizá. Aceste analize adúnate intr-un portofoliu sunt 
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prelucrate de supervizorul desemnat cu activitatea de autocunoa§tere §i dezvoltare 
personalá; interpretárile supervizorului sunt comunícate cursantului in cadrul 
activitátii de supervizare directá sau in grup, organizatá individual de cátre super¬ 
vizorul alocat fiecárui cursant. 

(d) Rezultate pentru participanti: Cuno§tinte §i proceduri specifice §i avan- 
sate referitoare la psihoterapiile cognitive §i comportamentale §i la propria 
persoaná. 

(e) Certificarea: Examen scris §i supervizare. Se va elibera un certificat de 
psihoterapeut specialist in psihoterapii cognitive §i comportamentale, dacá sunt 
absolvite examenele scrise §i supervizarea (80 de CE). 

(f) Taxa: 600 € (plátitá in rate, dupá o schema agreatá de Institutia Formatoare 
§i cursant). Colaboratorii APCCR pot fi scutiti de taxá. 

Nivelul 4. Modulul de formare inifialá avansatá 
CONSILIERE PSIHOLOGICÁ 

Eligibílitate: consilier psihologic specialist in consiliere psihologicá cognitivá 
§i comportamentalá. 

Obiectíve: firmare avansatá in consiliere psihologicá cognitivá §i comportamentalá. 
Duratá: trei-patru zile. 

(a) formare specificá in psihoterapii cognitive §i comportamentale (40 de ore): 

• Cursuri directe pe baza bibliografiei obligatorii (20 de ore): 

o Supervizarea in consilierea psihologicá. Principii §i fundamente 
o Supervizarea in consilierea psihologicá cognitivá §i comportamentalá. Tehnici 
§i proceduri 

o Obstacole in supervizare 

• Studiu individual supervizat (bibliografía obligatorio: 20 de ore) 

(b) co-supervizare (24 de ore): 

• Organizatá in grup, prin co-supervizare directá (12 ore) 

• Organizatá prin co-supervizarea unor cazuri clinice prezentate video (12 ore) 

Rezultate pentru participanti: Cuno§tinte §i proceduri specifice §i avansate 
referitoare la supervizarea-formarea in consilierea psihologicá cognitivá §i compor¬ 
tamentalá §i la propria persoaná. 

Certifícarea: Examen scris §i supervizare (plus analiza contributiei §tiintifice 
§i vizibilitátii profesional-§tiintifice a cursantului). Se va elibera un certificat de 
consilier psihologic formator/supervizor in consiliere psihologicá cognitivá §i 
comportamentalá (20 de CE). 

Taxa; 200 €. Colaboratorii APCCR pot fi scutiji de taxá. 


i 
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PSIHOTERAPIE 

Eligíbílítate : psihoterapeut specialist in psihoterapii cognitive §i compor- 
tamentale. 

Obiective : Formare avansatá in psihoterapii cognitive §i comportamentale. 
Duratá : trei-patru zile. 

Structura: 

(a) formare specificá in psihoterapii cognitive §i comportamentale (80 de ore): 

• Cursuri directe pe baza bibliografiei obligatorii (30 de ore): 
o Supervizaifea in psihoterapie. Fundamente §i principii 

o Supervizarea in psihoterapiile cognitive §i comportamentale. Tehnici §i 
proceduri 

o Obstacole in supervizare 

• Studiu individual supervizat (bibliografía obligatorio : 50 de ore) 

(b) co-supervizare (50 de ore): 

• Organizatá in grup §i individual, prin co-supervizare directá (25 de ore) 

• Organizatá prin co-supervizarea unor cazuri clinice prezentate video (25 de ore) 

Rezultate pentru participanti : Cuno§tiníe §i proceduri specifíce §i avansate 
referitoare la supervizarea in psihoterapia cognitivá §i comportamentalá §i la 
propria persoaná. 

Certifícarea : Examen scris §i supervizare (plus analiza contributiei §tiintifíce 
§i vizibilitátii profesional-§tiintifíce a cursantului). Se va elibera un certifícat ca 
psihoterapeut formator/supervizor in consiliere psihologicá cognitivá §i compor¬ 
tamentalá (20 de CE). 

Taxa : 200 €. Colaboratorii APCCR pot fí scutiji de taxá. 

IV. Formare profesionalá continua 

APCCR §i Institutul International vor organiza (a) cursüfi complementare de 
specializare in domeniul psihologiei clinice, consilierii psihologice §i psihoterapiei 
§i (b) formare continuá a celor care au benefíciat de formarea initialá, sub egida 
Colegiului Psihologilor din Románia. Propunerile de cursuri §i curriculum-ul 
acestora vor fí stabilite in functie de cererile §i nevoile domeniului. Numárul 
creditelor alócate acestor formári va fí stabilit de Colegiul Psihologilor din Románia, 
separat pentru flecare formare/curs propus, la momentul propunerii §i aprobárii 
formárii. 


7.2. Model contract de formare 

Contract de formare/educatie in psihoterapii cognitive $i comportamentale 
Art. 1. Temei juridic: 

o Legea nr. 213 din 27 mai 2004 privind exercitarea profesiei de psiholog cu 
drept de liberá practicá, infiintarea, organizarea §i functionarea Colegiului Psiho¬ 
logilor din Románia; 

o Hotárárea de Guvern nr. 788/2005 privind nórmele metodologice de aplicare 
a Legii nr. 213/2004 privind exercitarea profesiei de psiholog cu drept de liberá 
practicá, infiintarea, organizarea §i functionarea Colegiului Psihologilor din 
Románia; 

o incheierea Civilá nr. 8016/23.10.2000 pronuntatá de Judecátoria Cluj-Napoca, 
privind infiintarea Asociatiei de Psihoterapii Cognitive §i Comportamentale din 
Románia; 

o Hotárárea Senatului Universitátii Babe§-Bolyai nr. 20.321/07.06.2004 in 
§edinta Senatului Universitátii Babe§-Bolyai din 31.05.2005, privind infiintarea 
Institutului International de Studii Avansate de Psihoterapie §i Sánátate Mentalá 
Aplicatá (International Institute for the Advanced Study of Psychotherapy and 
Applied Mental Health). 

Art. 2. Pártíle contractuluí: 

2.1. Asociaría de Psihoterapii Cognitive $i Comportamentale din Románia 
(APCCR), cu sediul in str. Mihail Kogálniceanu nr. 1, Cluj-Napoca, Románia, 
reprezentatá de conf. univ. dr. psiholog Daniel David in calitate de pre§edinte, 
asociatie profesionalá non-profit, cu scop educativ §i de formare in psihoterapie (4 
nivele/module), persoaná Juridicá románá infiintatá in baza Incheierii Civile nr. 
8016/23.10.2000, pronuntatá de Judecátoria Cluj-Napoca, numitá aici INSTI- 
TUTIE FORMATOARE. 

2.2. Dl/Dna_., 

cu domiciliul in__, 

náscut(á) la data de__, 

identificat(á) cu actul de identitate_seria_nr._, 

CNP 


in calitate de CURSANT in psihoterapii cognitive §i comportamentale. 




318 ANEXE 

Art. 3. Obiectul contractului: 

Prezentul contract are ca obiect derularea activitátilor de formare §i educatie in 

psihoterapii cognitive §i comportamentale, §coala/forma_ 

_, reglementánd raporturile dintre INSTITUJIA 

FORMATOARE §i CURSANT, in concordantá cu legisla^ia in vigoare §i cu 
REGULAMENTUL DE ORGANIZARE A PROGRAMELOR FORMATIVE 
ALE APCCR (vezi la http://www.psychotherapy.ro), pentru modulul/ 
nivelul _. 



Art. 4. Termenii contractului: 

4.1. Prezentul contract se incheie pe durata normalá de formare_ 

__, CURSANTUL avánd 

obligajia de a achita taxele de formare dupá urmátorul plan_ 

4.2. inscrierea intr-un modul de formare nu garanteazá absolvirea acestuia; 
absolvirea depinde de promovarea (succesul) la examene §i in cursul activitátilor 
de supervizare. Cursantul care nu finalizeazá programul de formare care face 
obiectul prezentului contract (din motive proprii sau ca urmare a nereu§itei la 
examenul scris/supervizare) va primi o adeverintá de participare §i o descriere a 
activitátilor desfá§urate, fárá a fi certificat in psihoterapii cognitive §i compor- 
tamentale la nivelul modulului studiat §i fárá a i se returna taxele plátite (al cáror 
cuantum acoperá participarea cursantului la cursuri §i activitáti). 

4.3. inscrierea intr-un modul superior este conditionatá de absolvirea modulului 
anterior; in cazuri justifícate profesional, APCCR poate face exceptü de la aceastá 
regulá. 

4.4. Organizarea modulelor de formare (numárul lor anual,, locatia, numárul de 
cursanti acceptati §i conditiile de selectare a lór) tiñe exclusiv' de decizia APCCR, 
care va lúa in calcul resursele proprii §i cererea pietei. Formarea este organizatá 
piramidal, astfel incát nu este garantatá absolvirea celor inscri§i la diverse module, 
iar numárul modulelor superioare (3, 4) este mai mid decát numárul modulelor 
primare (1, 2). 

4.5. ín cazul modulului trei (Partea B), cursantul care nu finalizeazá programul 
de formare in termen de patru ani de la data incheierii contractului pentru acest 
modul va primi o adeverintá de participare §i o descriere a activitátilor desfá§urate, 
fárá a fi certificat in psihoterapii cognitive §i comportamentale §i fárá a i se returna 
taxele plátite páná la acea datá (al cáror cuantum acoperá participarea cursantului 
la cursuri §i activitáti). 
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Art. 5. Drepturile §i oblígatiíle pártílor: 

5.1. Drepturile INSTITUTIEI FORM ATOARE 

o Stabile§te conditiile de inscriere, formare, examinare, intrerupere, exmatri¬ 
culare din programul de formare sau reinscriere a cursantului; 

o Supravegheazá modul in care cursantul i§i respectá obligatiile §i indatoririle; 

o Stabile§te cuantumul taxei de formare, in functie de costurile specifice 
formárii; 

o Stabile§te modul de incasare §i termenele de achitare a taxelor de formare. 

5.2. Obligatiile INSTITUTIEI FORMATOARE 

o Organizeazá activitáti! de formare profesionalá la un nivel calitativ ridicat, 
personalul implicat in programul de formare ráspunzánd pentru calitatea §tiintificá 
a informatiei oferite; 

o Elibereazá adeverintá de participare la prográmele de formare corespun- 
zátoare modulului parcurs §i/sau certificatul de competentá in consiliere psiho- 
logicá, respectiv psihoterapii cognitive §i comportamentale, corespunzátor modulului 
parcurs. 

5.3. Drepturile CURSANTULUI 

o Dea participa la activitátile de formare prevázute in programul de formare; 

o De a sustine examenele §i celelalte forme de verificare a cuno§tintelor 
dobándite; 

o In cazul in care nu reu§e§te la un examen scris/supervizare, poate contesta 
in scris decizia in termen de 30 de zile de la data comunicárii rezultatelor, 
ráspunsul final §i definitiv, dupá reanalizarea activitátii/lucrárii cursantului, 
comunicándu-i-se acestuia in termen de 5 zile de la data depunerii contes- 
tatiei. 

5.4. Obligatiile CURSANTULUI 

o Achitarea taxelor aferente participárii la fiecare modul; 

o Respectarea Regulamentului de Organizare a Programelor formative ale 
APCCR (vezi http : // www.psychotherapy.ro) §i a indicatiilor/informatiilor oferite 
in cadrul programului de formare (la curs, lucrári, supervizare etc.); 

o Respectarea Codului Etic §i a Deontologiei Profesionale specifice profesiei 
(psiholog, medie etc.); 

o Respectarea Codului Etic §i a Deontologiei Profesionale a§a cum sunt ele 
asúmate de: European Association for Behavioral and Cognitive Therapies 
(http : //www. eabct.com), European Association for Psyciiother^y (http: // 
www.europsych.org), Federatiei Romane de Psihoterapie (http: //www.psihoter^ie.ro) 
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§i Colegiului Psihologilor din Románia - pentru psihologi §i cei asimilaíi psiho- | 

logilor - (http: // www.copsi.ro) ; | 

o Sá fie angajat sau sá lucreze voluntar, pe tot parcursul programului de , 

formare - Modulele 3 §i 4 intr-o institutie/organizatie in care are dreptul de a ' 

oferi servicii de psihologie, psihiatrie, consiliere psihologicá §i/sau interventie 
(psiho)terapeuticá. I 

o Ráspunde profesional pentru activitátile desfa§urate cu pacientii/clientii in I 

cadrul programului de formare in psihoterapii cognitive §i comportamentale §i 
pentru rezultatele acestor activitáti, in baza normelor profesiei §i a regulamentelor 
institujiei in care i§i desfa§oará activitatea. 

Art. 6. Rezilierea contractuluí: 

I 

Contractul poate fi reziliat cu acordul páríilor sau unilateral in cazul in care ' 

cursantul solicita voluntar retragerea din programul de formare. Rezilierea contractului 
se face de drept in cazul in care cursantul nu reu§e§te la examene (examenele 
scrise, supervizare etc.), in urma unui ráspuns final §i definitiv, nu respecta termenii 
prezentului contract sau este exmatriculat inainte de finalizarea acestuia. Rezilierea 
contractului, indiferent de forma, duce la pierderea taxelor achitate de CURSANT 
páná la acea datá pentru derularea programului de formare. 

Art. 7. Alte clauze: 

I 

Prezentul contract s-a incheiat astázi_, in 

douá exemplare, cáte unul pentru flecare parte a contractului. 

Asociatia de Psihoterapii Cursant 

Cognitive §i Comportamentale din Románia 

Pre§edinte 

if 

Conf. univ. dr. Daniel David ' 


7,3, Bibliografía obligatorie 

Notá: 

Bibliografía este accesibilá prin: 

• Biblioteca Universitápi Babe§-Bolyai, Facultatea de Psihologie §i §tiintele 
Educajiei (§i alte biblioteci mari din jará); 

• Biblioteca Fundatiei Soros pentru o Societate Deschisá (Cluj-Napoca); 
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• Site-u\ Institujiei Formatoare (http://www.psychotherapy.ro), pe baza de 
parolá, pentru cursanji. 

Lucrárile pot fi achiziponate direct prin: www.diverta.ro ; www.amazon.com ; 
marile librárii din {ara; Editura ASCR (Cluj-Napoca; str. Republicii nr. 37). 

Modulul 1 

Beck, J.S., Cognitive Therapy : Basics and Beyond, The Guilford Press, New York, 1995. 
David, D. (coord.), Journal of Cognitive and Behavioral Psychotherapies, Editura ASCR, 
Cluj-Napoca. 

Dryden, W.; DiGiuseppe, R., Ghid de terapie rafional-emotivá $i comportamentalá, 
Editura ASCR. Cluj-Napoca, 2003. 

Ellis, A., Reason and emotion in psychotherapy (edipe revizuitá), Secaucus, Birscj Lañe, 
NJ, 1994. 

Holdevici, I., Elemente de psihoterapie. (edipa a Ill-a), Editura B.I.C. ALL, Bucure§ti, 1998. 

Modulul 2 

David, D., Psihoterapie ^i hipnoterapie cognitiv-comportamentalá. Intervenfie cognitiv-com- 
portamentalá in tulburárile psihice, psihosomatice íi optimizarea umaná. (edijia 
a Il-a), Editura Risoprint, Cluj-Napoca, 2000. 

David, D. (coord.), Journal of Cognitive and Behavioral Psychotherapies, Editura ASCR, 
Cluj-Napoca. 

Dryden, W., Fundamentáis of rational emotive behaviour therapy. A training handbook, 
Whurr Publishers Ltd., Londra, 2002. 

Ellis, A.; Harper, R.A., A guide to rational living, Prentice-Hall, Englewood Cliffs, N.J., 
1961. 

Meichenbaum, D.H., Cognitive-Behavior Modification : An Integrative Approach, Plenum, 
New York, 1977. 

Waters, V., Pove^ti rafionale pentru copii, Editura ASCR, Cluj-Napoca, 2003. 

Modulul 3 

American Psychiatric Association, Manual de diagnostic $1 statisticá a tulburárilor mentale. 
Edi¡ia a 4-a revizuitá. 2000, Editura Asociajiei Psihiatrilor Liberi din Románia, Bucure§ti, 
2003. 

Beck, A.T.; Freeman, A.; Davis, D.D., Cognitive therapy of personality disorders (edipa 
a Il-a), Guilford Press, New York, 2004. 

Beck, A.T.; Rush, A.J.; Shaw, B.F. ; Emery, G., Cognitive therapy of depression, The 
Guilford Press, New York, 1979. 

David, D. (coord.), Journal of Cognitive and Behavioral Psychotherapies, Editura ASCR, 
Cluj-Napoca. 

Dowd, T., Cognitive hypnotehrapy, Jason Aaronson Inc., 2004. 

Hawton, K.; Salkovskis, PM.; Kirk, J.; Clark, D.M., Cognitive Behaviour Therapy for 
Psychiatric Problems: A Practical Guide, Oxford Medical Publications, Oxford, 1989. 
Hersch, J., Mirarea filozoficá, Editura Humanitas, Bucure§ti, 1997. 

Iano§i, I., O istorie afilozofiei románe^ti, Editura Apostrof, Cluj-Napoca? 1996. 

Kaplan, H.I.; Sadock, B.J., Kaplan & Sadock’s Synopsis of psychiatry, behavioral Sciences, 
clinical psychiatry, Williams & Wilkins, Baltimore, 1998. 
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Kazdin, A.E.; Weisz, J.R., Evidence-Based Psychotherapies for Children and Adolescents, 
The Guilford Press, New York, 2003. 

Sálávastru, C., Teoría jí practica argumentárii. Editora Polirom, Ia§i, 2003. 

Stoianovici, D. ; Dima, T.; Marga, A.,Logicá generalá. Editora Didacticá §i Pedagógica, 
Bocore§ti, 1991. 

La alegere, lucrári de sintezá §i/sau reprezentative in; 

• Literatura §i artá románeascá §i universalá; 

• Filosofie románeascá §i universalá (incluzánd filosofía orientalá); 

• Istorie románeascá §i universalá. 

Modulul 4 

David, D. (coord.), Journal ofCognitive and Behavioral Psychotherapies, Editora ASCR, 
Cloj-Napoca. 

David, D., Gástele de nisip. §tiiníá ^i pseudo^tiintá in psihopatologie. Editora Tritonic, 
Cloj-Napoca, 2003. 

Journal of Cognitive Psychotherapy: An International Quarterly, vol. 12, nr. 1 (nomárol 
special dedicar sopervizárii in psihoterapiile cognitive §i comportamentale), 1998. 

Bibliografie Obligatorie pentru Modulele 3 (Partea B) 4 

Bibliografía obligatorie este afí§atá pe site-u\ Instituíiei Formatore la ; 
www.psychotherapy.ro. Accesul este permis pe bazá de parolá doar cursanjilor. 

7.4. Lista probelor psihologice utilízate in evaluarea 
cursanjilor ca parte a autocunoa§terii 
§i dezvoltárii personale 

Nota : 

PDF, DAS, ABS-II, USA §i YSQ sunt oferite cursantilor pentru utilizare gratuitá 
in timpul practicii sub supervizare, iar invájarea utilizárii lor este cuantifícatá in 
cadrul orelor de supervizare directá (vezi nórmele EABCT). 

NIVELUL SUBIECTIV/AFECTIV 

• Profílul Stárilor Afective (POMS) 

• Profílul Distresului Emotional (PDE) 

• Inventarul de Depresie Beck 

• Inventarul de Anxietate ca Stare §i Trásáturá (S.T.A.I. ; forma 1 §i 2) 

NIVELUL COGNITIV 

• Scala de Atitudini Disfuncponale (DAS) 
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• Scala de Atitudini §i Credinje (ABS-II) 

• Chestionarul de Gánduri Automate (ATQ) 

• Scala de Acceptare Necondijionatá (USA) 

• Scala de Stimá de Sine (SS) 

• Scala de Stil Atributional (SAAQ) 

NIVELUL COMPORTAMENTAL 

• Chestionarul de Dezirabilitate Socialá (SDS) 

STRUCTURA DE PERSONALITATE 

• Inventarul de Personalitate Eysenck (EPI) 

• Chestionarul de Optimism (LOT) 

• Mecanisme de Coping - Apárare - Defensive (B-Cope) 

• Chestionarul de Scheme Cognitive Young (YSQ) 




COLLEGIUM. Psihologie 
au apárut: 

Adrián Neculau (coord.) - Psihologie socialá. Aspeóte contemporane 
Andrei Cosmovici - Psihologie generalá 

W. Doise, J.-C. Deschamps, G. Mugny - Psihologie socialá experimentalá 
Adrián Neculau, Gilíes Ferréol (coord.) - Minoritari, marginali, exclufi 
Constantin Cuco§ - Minciuná, contrafacere, simulare. O abordare psihopedagogicá 
Mielu Zlate (coord.) - Psihologia vlefii cotidiene 

R.Y. Bourhis, J.-P. Leyens (coord.) - Stereotipuri, discriminare relafii intergrupuri 

Serge Moscovici - Psihologia socialá sau malina de fabricat zei 

Adrián Neculau (coord.) - Campal universitar actorii sái 

Adrián Neculau (coord.) - Psihologia cámpului social. Reprezentárile sociale 

J. Barus-Michel, F. Giust-Desprairies, Luc Ridel - Crize. Abordare psihosocialá clinicá 

Andrei Cosmovici, Luminija lacob (coord.) - Psihologie ^colará 

§erban lonescu - Paisprezece abordári in psihopatologie 

Serge Moscovici (coord.) - Psihologia socialá a relatiilor cu celálalt 

Willem Doise, Gabriel Mugny - Psihologie socialá dezvoltare cognitivá 

Ana Stoica-Constantin, Adrián Neculau (coord.) - Psihosociologia rezolvárii conflictului 

André Sirota - Conduite perverso in grup 

Adrián Neculau, G. Ferréol (coord.) - Psihosociologia schimbárii 

Mircea Miclea - Psihologie cognitivá. Modele teoretico-experimentale 

Mielu Zlate - Psihologia mecanismelor cognitive 

Gilíes Ferréol (coord.) - Identitatea, cetátenia ¡i legáturile sociale 

Mielu Zlate - Introducere in psihologie 

Ion Dafinoiu - Elemente de psihoterapie integrativá 

Eva Drozda-Senkowska - Psihologia socialá experimentalá 

Cornel Havárneanu - Cunoa$terea psihologicá a persoanei. 

Posibilitáfi de utilizare a computerului in psihologia aplicatá 
Steve Duck - Psihologia rela{iilor interumane. Teorie, concepto f/ nofiuni fundaméntalo 
Valentín Clocotici, Aurel Stan - Statisticá aplicatá in psihologie 
Gilíes Ferréol (coord.) - Adolescenfii toxicomania 
Adrián Neculau (coord.) - Analiza interventia in grupuri si organizafii 
Fierre De Visscher, Adrián Neculau (coord.) - Dinámica grupurilor. Texte de bazá 
Mihaela Roco - Creativitate si inteligentá emotionalá 
Jean Delacour - Introducere in neurostiiníele cognitive 

Ion Dafinoiu - Personalitatea. Método de abordare clinicá: observafia si interviul 
Septimiu Chelcea - Un secol de cercetári in psihosociologie 
Aurel Stan - Testal psihologie. Evolufie, constructie, aplicatii 

Dan Gogleazá - Psihoterapia ca relafie a schimbárii individúale. Strategii, cazuri, solutii, 
comentara 

Alex Mucchielli - Arta de a influenta. Analiza tehnicilor de manipulare 
Michel-Louis Rouquette - Despre cunoasterea maselor. Eseu de psihologie politicá 
Vincent Yzerbyt, Georges Schadron - Cunoasterea si judecarea celuilalt 
Mihai Kramar - Psihologia stilurilor de gándire si acfiune umaná 
Jean-Claude Abric - Psihologia comunicárii. Teorii si método 

§erban lonescu, Marie-Madeleine Jaequet, Claude Lhote - Mecanismele de apárare. Teorie si 
aspecto clinice 




§tefan Boncu - Psihologia influenfei sociale 

Daniel Gaonac’h, Pascale Larigauderie - Memorie funcfionare cognitivá 
Bruna Zani, Augusto Palmonari - Manual de psihologia comunitáfii 

Ion Dafmoiu, Jenó László Vargha - Hipnoza clinicá. Tehnici de inducfie. Strategii terapeutice 
Adrián Neculau (coord.) - Manual de psihologie socialá 
Mihaela Vlásceanu - Organizafii comportament organiza¡ional 
lolanda Mitrofan (coord.) - Cursa cu obstacole a dezvoltárii umane. 

Psihologie, psihodiagnozá, psihoterapie centratá pe copil ¡i familie 
Constantin Enáchescu - Tratat de psihanalizá psihoterapie 
Jacques Montangero - Vis §i cognifie 
Constantin Enáchescu - Tratat de psihosexologie 
Roy Schafer - Interpretarea psihanaliticá a testului Rorschach 
Patrick Rateau - Metodele ¡i statisticile experiméntale in stiintele umane 
Ivana Marková - Dialogística reprezentárile sociale 
Zoltán Bogáthy (coord.) - Manual de psihologia muncii ¡i organizafionalá 
Dorina Sálávástru - Psihologia educafiei 
Mielu Zlate - Leadership ¡i management 
Constantin Enáchescu - Tratat de igiená mintalá 
Mielu Zlate - Tratat de psihologie organizafional-managerialá 
Ticu Constantin - Evaluarea psihologicá a personalului 
Ana Stoica-Constantin - Conflictul interpersonal. Prevenire, rezolvare 
íi diminuarea efectelor 

Alex Mucchielli - Arta de a comunica. Metode, forme ¡i psihologia situafiilor de comunicare 

Nicolae Mitrofan, Laurenjiu Mitrofan - Testarea psihologicá. Inteligenfa ¡i aptitudinile 

Ion Dafmoiu, Jenó-László Vargha - Psihoterapii scurte. Strategii, metode, tehnici 

Constantin Enáchescu - Tratat de teoría cercetárii §tiin¡ifice 

Vasile Cemat - Psihologia stereotipurilor 

Marius Milcu - Psihologia relafUlor interpersonale 

Constantin Enáchescu - Tratat de psihopatologie 

Romeo Zeno Creiu - Evaluarea personalitáfii 

Gerald Matthews, lan J. Deary, Martha C. Whiteman - Psihologia personalitáfii. Trásáturi, 
cauze, consecinfe 

Daniel David - Psihologie clinicá fi psihoterapie. Fundamente 

in pregátire: 

Mihai Curelaru - Reprezentári sociale „ 

Daniel David - Metodología cercetárii clinice. Fundamente 
Ana Muntean - Psihologia dezvoltárii umane 

Dennis Howitt, Duncan Cramer - Introducere in SPSS pentru psihologie 
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